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I. 


Zur Cfaarakteristik des von mir beschriebenen 
Pupillenphanomens. 

Von 

Prof. Dr. EMIL REDLICH (Wien). 

Im Jahre 1908 habe ich 1 ) ein bei manchen Kranken auf- 
tretendes Pupillenphanomen beschrieben, das darin besteht, 
dafi bei sehr kraftigem Handedruck eine starke Erweiterung der 
Pupillen auftritt; dabei wird die Lichtreaktion unausgiebig oder 
kann auch gam fehlen. Die Konvergenzreaktion, deren Prtifung 
freilich unter diesen Umst&nden nicht leicht ist, kann ahnlich, 
wie dies bei der spater noch zur Sprache kommenden kata- 
tonischen Pupillenstarre Westphal* ), Frieda Reichmann 3 ), Sioli 4 ) 
beschrieben haben, erhalten sein. Ich untersuchte in der Weise, 
dafi ich den sitzenden Kranken bei nach hinten geneigtem 
Kopf und angehaltener Inspiration einem Assistenten die Hande 
kreuzweise mit aller Macht andauernd driicken liefi. Jedes 
Nachlassen des Druckes macht sich, wie dies auch Westphal 
bestatigte, sofort geltend, indem die Pupillen sich verengern 
und die Lichtreaktion wieder lebhafter wird. Das genannte 
Pupillenphanomen fand ich bei gewissen Kranken; ich nannte 
damals in erster Linie Epileptiker und Hysteriker. Bei nor- 
malen Menschen tritt unter den gewahlten Versuchsbedingungen 
flir gewohnlich auch eine Erweiterung der Pupillen, aber nur 
in mafiigem Grade auf, die Lichtreaktion der Pupillen ist da¬ 
bei nicht wesentlich gestort. Es wiirde sich demnach bei 
diesem, bei gewissen Kranken auftretenden Pupillenphanomen 
um eine ins Extreme verzerrte normale Reaktion hande In. 

Meine eben erwahnten Befunde sind seitdem vielfach 
bestatigt worden, z. B. von A. Westphal , Bumke 5 ) u. a. Inter- 

‘) Redlich, t) hereineigenartiges Pnpillenphanomen. D. m. W. 1908, Nr. 8. 

*) Westphal , Uber ein im katatonen Stnpor beobachtetee Papillenpha¬ 
nomen. D. m. W. 1907, S. 1080. Weitere Beobachtnngen fiber iiri kata¬ 
tonen Stnpor beobachtete Pupillenphanomene. D. m. W. 1909, S. 1001. 

*) Frieda Reichmann , Cber Pupillenstornngen bei Dementia praecox. 
Arch. f. Psych. Bd. 53, 1914, S. 302. 

4 ) Sioli, t)ber die A. Westphalechen Pnpillenstornngen bei Katatonie. 
N. Zbl. 1910, S. 520. 

*) Bumke, Die PnpUlenstfirnngen. 2. Auflage, S. 60. 
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essant ist, dab, wie sich aus den Angaben z. B. von A. West- 
phal und Frieda Reichmann ergibt, auch bei Katatonikern, die 
die TFes/^/irtZsche katatonische Pupillenstarre oder das von 
E. Meyer beschriebene Iliakaldruckphanomen der Pupillen (siehe 
spater) zeigen, das von mir beschriebene Pupillenphanomen 
sich findet. Frieda Reichmann z. B. fand unter 149 Fallen 
frischer Dementia praecox elfmal auf kraftigen Handedruck 
Herabsetzung der Lichtreaktion bei maximal weiten Pupillen. 
Noch haufiger konnte sie das Phanomen bei alteren Fallen 
von Dementia praecox nachweisen. 

Die letzte Arbeit von A. Westphal 1 ), vor allem die Versuche 
seines Schulers Lowenstein 2 ), durch Suggestivversuche die ein- 
zelnen, beim Zustandekommen der katatonischen Pupillenstarre 
in Betracht kommenden Faktoren auf ihre Wirksamkeit zu 
priifen, speziell seine Ergebnisse beziiglich des Verhaltnisses 
der Muskelspannungen zur Pupillenerweiterung und -starre 
dabei, geben mirAnlafi, auf dieFrage nochmals zuriickzukommen, 
zumal ich auf Grund neuerer Untersuchungen in bezug auf 
das von mir beschriebene Pupillenphanomen einige neue Tat- 
sachen zur Klarung der Verhaltnisse beizubringen hoffe. 

Zur Phanomenologie der Erscheinung habe ich nichts 
wesentlich Neues zu berichten; ich kann in dieser Hinsicht 
meine friiheren Angaben nur bestatigen. Bei der kraftigen 
Muskelaktion in der oben geschilderten Weise kommt es, wie 
gesagt, bei gewissen Kranken, die spater noch genauer charak- 
terisiert werden sollen, zu einer sehr betrachtlichen, aber in 
der Regel nicht maximalen Erweiterung der Pupillen; dabei ist 
die Lichtreaktion der Pupillen herabgesetzt, unter Umstanden 
selbst aufgehoben. Deutliche Verziehung der Pupillen, auf- 
fallige Formveranderungen, wie sie bei der hysterischen und 
katatonischen Pupillenstarre sehr haufig sind, habe ich nur 
selten gesehen. Die Muskelaktion mufi, wie schon erwahnt, 
sehr kraftig und andauernd sein; das Riickwartsneigen des 
Kopfes, das Anhalten des Atems allein geniigen, wie ich schon 
seinerzeit betont habe, nicht, das Pupillenphanomen hervor- 
zurufen. 


b A. Westphal, Cber Pupillenph&nomene bei Katatonie, Hysterie und 
myoklonischen Symptomenkomplexen. Mon. f. Psych. Bd. 47, 1920, S. 187. 

2 ) LSwemtein , Experimentelle Beitrkge zur Lehre von den katatonischen 
Piipillenverandernngen. Mon. f. Psych. Bd. 47, 1920, 8. 194. 
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Wenn wir uns fragen, wie dieses zustande kommt, so 
haben wir zunSchst den Mechanismus innerhalb der in Be- 
tracht kommenden Augenmuskeln festzustellen. Eine Er- 
weiterung der Pupille ist mdglich durch Lahmung resp. Hem- 
mung des Sphincter pupillae oder durch Reizung des Dilatator 
pupillae, desgleichen die Aufhebung der Lichtreaktion durch 
Lahmung oder Hemmung des Sphinkter; sie ist theoretisch 
auch denkbar bei maximaler Wirkung des Dilatator pupillae. 

Weiler 1 ) z. B. gibt an, dafi man durch elektrische Reizung des 
Halssympathikus eine maximale Erweiterung der Pupillen mit 
Aufhebung der Lichtreaktion erzielen kann, welcher Angabe 
aber von Bumke widersprochen wird. 

In der Beurteilung der Wirksamkeit des Sphincter und 
Dilatator pupillae sind die bekannten Experimente von Braun- 
stein vielfach mafigebend gewesen. Braunstein (zitiert bei 
Bumke und Weiler) fand, dafi die Erweiterung der Pupillen 
auf sensible Reize, die sogen. sympathische Pupillenreaktion, 
trotz Exstirpation des Grenzstranges des Sympathikus fortbe- 
stehen bleibt, nur etwas geringer wird. Umgekehrt fand er, 
dafi nach Durchschneidung des Okulomotorius jede Erweiterung 
der Pupillen auf sensible Reize ausbleibt. Unter dem Einflufi 
dieser Experimente war man mancherorts geneigt, die auf die 
verschiedenen Reize auftretende Pupillenerweiterung ausschliefi- 
lich auf eine kortikal bedingte Hemmung des Sphinktertonus 
zuruckzufuhren, den Dilatator dabei ganz auszuschalten. So 
hat man auch die Wirkung des Atropin auf die Iris ausschliefi- 
lich auf eine Lahmung des Sphinkter bezogen. Dafi die Iris 
dabei weiter als bei der Okulomotoriuslahmung wird, will 
Bumke z. B. damit erklaren, dafi das Atropin ganz peripher 
angreift, so dafi gar kein Reiz zum Sphinkter gelangen kbnne. 

Neuerdings uberwiegt aber die Tendenz, zu der Erklarung 
der hier in Betracht kommenden Pupillenerscheinungen beide 
an der Irisbewegung beteiligten Muskeln heranzuziehen. Be- 
zliglich der Erweiterung der Pupillen auf sensible Reize halt 
z. B. Bumke eine Beteiligung des Sympathikus fur sicher. 
Auch Weiler halt eine die Erweiterung untersttitzende Mit- 
wirkung des Dilatator bei der sensiblen Reaktion nicht fur 
ausgeschlossen, wahrend er fur die Erweiterung auf sensorische 
und psychische Reize eine von der Hirnrinde ausgehende Hem- 

Weiler, Unterenchnngen der Papiile und der Iriebewegongen beim 
Menschen. Ztechr. f. d. ges. Near. Orig. Bd. 2, 1910, S. 101. 

1 * 
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mung des Sphinktertonus fur ausreichend halt. Auch A. West- 
phal 1 ) meint zwar anlafilich der Besprechung eines Falles von 
einseitiger Pupillenstarre bei Migrane, dafi die Pupillenstarre 
durch Herabsetzung des Sphinktertonus bedingt sei, lafit aber 
auch eine Mitwirkung des Dilatator pupillae zu. Runge 2 ) will 
sogar die sensible Reaktion der Pupille hauptsachlich auf den 
Dilatator zuriickfixhren. 

Meine neuen' Untersuchungen liber das uns hier interes- 
sierende Pupillenphanomen haben nun nach zwei Richtungen 
hin Beweismaterial dafiir erbracht, daft bei der durch kraftige 
Muskelaktionen bedingten Pupillenerweiterung und Herab¬ 
setzung resp. Aufhebung der Lichtreaktion tatsachlich eine 
Reizung des Dilatator mindestens mit im Spiele ist. Wahrend 
ich in meinem ersten Aufsatze Epileptiker und Hysteriker als 
jene Kranken nannte, bei denen die erwahnten Pupillen- 
erscheinungen vorkommen, habe ich mich jetzt iiberzeugt, daft 
sie am leichtesten und haufigsten bei Kranken mit sympathiko- 
tonischen Erscheinungen zu erzielen sind, das sind Basedowiker, 
Kranke mit Basedowoid in den verschiedensten Abstufungen, 
mit leichter Struma, weiter Lidspalte, etwas Graefe, mit weiten 
Pupillen, vermehrter TrSnensekretion, Neigung zum Schwitzen, 
Pulsbeschleunigung, vasomotorischen Phknomenen, Dermo- 
graphismus usw. Auch einzelne Kranke mit Restzust&nden nach 
Encephalitis epidemica gehorten hierher. Also ein Reizzustand 
des Sympathikus, unter anderem im Bereiche der okulopupillaren 
Fasern, begiinstigt das Auftreten des von mir beschriebenen Pupillen- 
phanomens. Dabei ist aber die sogen. sympathische Pupillen- 
reaktion, d. h. Erweiterung der Pupillen auf sensible Reize, bei 
diesen Kranken durchaus nicht etwa besonders gesteigert, im 
Gegenteil, sie ist oft auffkllig schwach. 

Ich mochte erwkhnen, dafi auch bei Kranken, die die 
katatonische Pupillenstarre, das E. Meyersche Iliakaldruck- 
phanomen der Pupillen darboten, vielfach das Vorhandensein 
deutlicher vasomotorischer Erscheinungen beschrieben wurde. 
und diese zur Erklarung der Pupillenerscheinungen mit heran- 
gezogen wurden. Freilich ist aus den vorliegenden Mitteilungen 
nicht immer voile Klarheit iiber die Art der vasomotorischen 

*) A. Westphal, Weitere Beitrage zur Pathologic der Pupille. D. m. 
W. 1912, S. 1769. 

*) Runge, Papillenuntersnchnngen bei Geisteskranken und Gesunden. 
Arch. f. Psych. Bd. 51, 1914, S. 968. 
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Erscheinungen zu gewinnen; auch fehlen meist Angaben, ob 
sonst Symptome, die als sympathikotonische zu deuten wSren, 
vorhanden gewesen seien. So gibt z. B. A. Westphal 1 ) fiir den 
Fall von einseitiger Pupillenstarre im Migraneanfall an, daB 
dabei auch ausgesprochene vasomotorische Erscheinungen be- 
standen hatten (Rotung der einen Gesichtshalfte mit erhohter 
Temperatur, Injektion der Konjunktiven, kleine Blutungen da- 
selbst usw.). Er zitiert einen analogen Fall von Papier, wo 
im Migraneanfall gleichfalls Pupillenstarre auftrat, aber nur 
dann, wenn vasomotorische Erscheinungen bestanden, ebenso 
gleichartige Falle von Trotnner, Brasch und Levinsohn. A. West¬ 
phal meint, daft ein Zusammenhang zwischen den vasomotori- 
schen Erscheinungen der Migrane und den Pupillenstorungen 
nicht von der Hand zu weisen sei; er stellt diesbeztiglich eine 
etwas komplizierte Hypothese auf: Gefafikrampf, wodurch der 
Pupillarast des Okulomotorius in seiner Ernahrung voruber- 
gehend geschadigt sein konnte, oder Gefafilahmung, so daB 
durch die erweiterten Gefafie der betreffende Okulomotoriusast 
gedrtlckt werde. (Beztiglich der Pupillenstorungen im Migrane¬ 
anfall ware iibrigens im Sinne der spater folgenden Aus- 
fuhrungen auch noch an die Moglichkeit von mit Liquordruck- 
steigerung zusammenhangenden Pupillenerscheinungen zu 
denken, da ja manches dafur spricht, daB im Migraneanfall 
eine akute Liquordrucksteigerung vorliegt.) Auch in seinem 
letzten Aufsatze kommt A. Westphal auf einen moglichen Zu¬ 
sammenhang der katatonischen und hysterischen Pupillen- 
phanomene mit kortikal ausgelosten, vasomotorischen Stdrungen 
zuriick. Auch E. Meyer , vor allem Frieda Reichmann (1. c.) be- 
tonen das haufige Vorkommen vasomotorischer Storungen bei 
Kranken mit katatonischer Pupillenstarre; letztere nennt in 
dieser Hinsicht ktihle, zyanotische Hande, beschleunigten, un- 
regelmafiigen, in seiner Frequenz stark wechselnden Puls, ge- 
rbtetes Gesicht, profuse SchweiBe und ahnliches. Ich kann 
nicht behaupten, dafi in alien diesen Fallen tatsachlich sym¬ 
pathikotonische Symptome bestanden haben, die fur das Auf- 
treten der betreffenden Pupillenphanomene gewifi zu verwerten 
waren, aber ich glaube, es wird sich empfehlen, fortab auf 
solche Erscheinungen genauer zu achten. 

Noch klarer wird aber die Bedeutung eines Reizzustandes 
des Sympathikus, i. e. des Dilatator pupillae, ftir das Zustande- 

*) A. Westphal, D. m. W. 1912, S. 1769. 
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kommen des von mir beschriebenen Pupillenphanomens beim 
KoJcainversuch. Die Wirkung des Kokains auf die Irismusku- 
latur wird (siehe dariiber z. B. bei Bumlce ) auf Reizung des 
Dilatator zuriickgefuhrt. Sie fehlt daher nach Bumke, wenn 
der Dilatator gelahmt ist. In {Jbereinstimmung mit den An- 
gaben von Bumke konnte ich mich iiberzeugen, dafi die Pu- 
pillenerweiterung auf Kokaineintraufelung in das Auge (ich 
benutzte 1—3 Tropfen einer 1 proz. Losung) keine maxiinale 
ist; dabei ist die Pupille nicht selten etwas unregelmafiig ge- 
staltet und exzentrisch gelagert. Die Lichtreaktion ist nicht 
aufgehoben, sondern nur herabgesetzt. Bei starkeren Losungen 
(5 proz.) kommt es, wie schon Weiler angegeben hat, zu maxi¬ 
mal er Weite der Pupille und vollstandiger Lichtstarre. 

Was nun die Beeinflussung der unterschiedlichen Pupillen- 
reaktionen und -phanomene durch die Kokainwirkung betrifft, 
so hatte z. B. Weiler angegeben, dafi durch das Kokain die 
sensiblen und psychischen Reaktionen der Pupille verstarkt 
werden. Bumke erwahnt eine Kranke, bei der er suggestiv 
Anfalle ausloste; wurde vorher Kokain in das Auge eingetraufelt, 
so addierte sich dessen Wirkung zu der durch den Anfall aus- 
gelosten Pupillenerweiterung. 

Ahnlich sind die Verhaltnisse bei unserem Pupillenphanomen. 
Liefi ich einen der erwahnten Kranken, dessen Pupillen durch vor- 
ausgegangene Kokaineintraufelung erweitert waren, nunmehr in 
der geschilderten Weise eine kraftige Muskelaktion ausftihren, 
dann erweiterten sich die Pupillen maximal und waren meist 
lichtstarr. Selbst bei Kranken, bei denen sonst der Hande- 
druck keinen sehr wesentlichen Einflufi auf die Pupillenweite 
und Lichtreaktion hatte, wurde das Pupillenphanomen dadurch 
manchmal deutlicher. Also auch hier hat der kiinstlich hervor- 
geru/ene synrpathikotonische Zustand im Auge das Auftreten unseres 
Pupillenphanomens begiinstigt und erleichtert. 

Aber zu seiner Hervorrufung ist aufier dem sympathiko- 
tonischen Zustand noch ein zweites erforderlich, und das ist 
die kraftige Muskelaktion. Es ware denkbar, dafi durch diese 
die Sympathikusreizung noch weitergetrieben wird, ahnlich 
wie ja das Kokain bei starkerer Konzentration auch eine maxi¬ 
male Weite der Pupillen und Lichtstarre bedingt. Freilich 
denkt Bumke hier schon an eine konkurrierende Hemmung 
des Sphinktertonus. Der allgemeinen Anschauung entspricht 
es, dafi erst diese die maximale Weite der Pupille be- 
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dingt, wobei daran zu erinnern ist. daft ja der Sphinkter der 
muskelkraftigere ist, dessen Wirkung der Dilatator allein nicht 
uberwinden kann 1 ). 

Bleiben wir bei dieser Annahme, so fragt es sich, wie es 
durch kraftige Muskelaktion zu der vorausgesetzten Hemmung 
des Sphinktertonus kommen kann. Meist wird bezuglich der 
Erklarung der sensiblen, sensorischen und psychischen Reak- 
tion der Pupille, bei der hysterischen, katatonischen Starre 
usw. daran gedacht, daft die vorausgesetzte Hemmung des 
Sphinkter durch einen kortikalfen Erregungszustand zustande 
kommt ( Braunstein , Wetter, A. Westphal u. a.). Karplus 2 ) meint, 
daft Pupillenerweiterung und -verengerung im Kortex reprS- 
sentiert seien, so daft ein tonischer Krampf der in Betracht 
kommenden Muskulatur, z. B. bei der hysterischen Pupillen- 
starre, als Folge eines uns nicht naher bekannten kortikalen 
Erregungszustandes eintreten konnte. Ahnlich wie etwa ein 
tonischer Krampf der Beine im hysterischen Anfall die Aus- 
losung des Patellarreflexes unmbglich mache, konne ein solcher 
Krampf der Irismuskulatur auch zur Aufhebung des Licht- 
reflexes fiihren. 

Bezuglich des von mir beschriebenen Pupillenphanomens 
meint Butnke, daft jeder Willensimpuls, jede Muskelaktion, ja 
selbst die Vorstellung einer solchen eine Pupillenerweiterung 
bedinge. Die kraftige Muskelanstrengung, wie ich sie vor- 
nehmen lasse, bedinge auch einen erheblichen sensiblen Reiz, 
der fUr die Pupillenerweiterung in Betracht komme. Lowenstein, 
der, wie erwahnt, das Verhalten der Pupille unter der Wirkung 
verschiedener Suggestionen gepriift hat, fand unter anderem, 
daft die Suggestion der Furcht eine deutliche Hemmung der 
Lichtreaktion, in den ausgesprochensten Fallen sogar Licht- 
starre der Pupillen bedinge. Damit waren auch Spannungs- 
zustande der Muskulatur verkniipft, und so kommt er zum 
Schlufi, daft als Begleiterscheinungen gewisser Bewufttseins- 
zustande einerseits Veranderungen der Pupillenweite und der 
Lichtreaktion der Pupille, andererseits Veranderungen der 

l ) Erwahnt sei fibrigens, dafi bei Individaen, die das ons beschaftigende 
Papillenphanomen zeigen und bei denen durch Eintraufelung einiger Tropfen 
einer 20 proz. Pilokarpinlosung die Pupillen eng und lichtstarr geworden 
waren, eine kriiftige Muskelaktion keine Veranderung der Pupillen bewirkte. 

*) Karplus, Ober Pupillenstarre im hysterischen Anfall. Jahrb. f. Psych. 
Bd. 17, 1898, S. 1. 
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Spannungszustande der Muskulatur auftreten; diese seien aber 
koordinierte Erscheinungen, so dafi ein ursachliches Verhaltnis 
zwischen Muskelspannung und Pupillenerweiterung auf psy- 
chische Reize nicht bestehe. Das kann fur mein Pupillenphano- 
men nicht gelten; denn wir haben gesehen, dafi nur die sehr 
kraftige und andauemde Muskelaktion das Pupillenphanomen 
auslost, dafi selbst das leichteste Nachlassen der Muskel- 
kontraktion |die Pupillenverhaltnisse wieder zur Norm zuriick- 
kehren lafit. Hier ist also die direkte Abhangigkeit der 
Pupillenerscheinungen von der Muskelaktion evident. 

Butnke hat, wie erwahnt, auch „einen erheblichen sen- 
siblen Reiz“ fUr das Zustandekommen der durch kraftige 
Muskelaktionen hervorgerufeilen Pupillenerweiterung und Be- 
eintrachtigung der Lichtreaktion herangezogen. Auch Westphal 
gibt in seiner letzten Arbeit an, dafi bei Katzen durch sen¬ 
sible Reize Pupillenerweiterung mit trager bis aufgehobener 
Pupillenreaktion sich erzielen lasse. Dann miifite aber bei 
unseren Kranken jeder andere kraftige sensible Reiz eine 
gleiche Wirkung ausiiben, was aber, wie ich mich uberzeugen 
konnte, nicht der Fall ist. Heftiges Kneifen im Gesicht z. B., 
Stechen in die Wangenhaut bedingen zwar eine Erweiterung 
der Pupillen, niemals aber das von mir beschriebene Pupillen¬ 
phanomen. 

Ich mbchte hier auch an das von E. Meyer bei Dementia 
praecox beschriebene Iliakaldruckphdnomen der Pupillen {Frieda 
Reichmann spricht direkt von Ovarialdruck) erinnern, eine bei 
kraftigem Druck auf die Iliakalgegend auftretende Pupillen¬ 
erweiterung bis zur maximalen Weite mit herabgesetzter, selbst 
aufgehobener Lichtreaktion. Dieses Phanomen hat mit dem 
meinen insolem eine gewisse Ahnlichkeit, als es nur so lange 
zu sehen ist, als der Druck auf die erwahnte Kbrperregion 
anhalt. Zur Erklarung nimmt E. Meyer an, dafi dieses Symptom 
hysterischen Erscheinungen nahestehe, wie ja auch sonst bei 
Dementia praecox hysteriforme Ziige nicht selten seien. Durch 
den Druck auf den Iliakalpunkt soli ein Zustand entstehen, 
der dem hysterischen Anfall nahestehe, daher die bei letzterem 
vorkommenden PupillenstOrungen auftreten. Demgegeniiber 
mufi darauf aufmerksam gemacht werden, dafi weder E. Meyer 
noch Frieda Reichmann bei der Ausldsung des Iliakaldruck- 
phanomens iiber Erscheinungen berichten, die irgendwie an 
einen hysterischen Anfall gemahnen wiirden. Es handelt sich 
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bei diesen Pupillenerscheinungen vielleicht doch in erster Linie 
um eine ins Extreme verzerrte sensible Pupillenreaktion. Bei 
den Kranken, die mein Pupillenphanomen zeigten — Falle 
von Dementia praecox habe ich jetzt leider nicht zu unter- 
suchen Gelegenheit gehabt —, war auf Druckin der Ilakalgegend 
nur ausnahmsweise eine, dann meist nur relativ geringfugige 
Pupillenerweiterung und hochstens eine geringe Herabsetzung, 
niemals aber Aufhebung der Lichtreaktion derPupille zu erzielen. 
Es wurden ubrigens auch bier die Erscheinungen gelegentlich 
deutlicher. wenn ich den Kranken vorher einige Tropfen einer 
1 proz. Kokainlosung in das Auge eintraufelte, so dafi an- 
scheinend eine Tonisierung des Dilatator papillae auch das Auf- 
treten des E. Meyerschen Pupillenphanomens begiinstigt. 

Mein Pupillenphanomen unter die psychischen Pupillen¬ 
erscheinungen einzureihen, trage ich schon aus dem Grunde 
Bedenken, weil es nicht auf die Innervation an sich, sondem 
vielmehr auf das Vorhalten einer sehr kraftigen, andauernden 
Muskelkontraktion ankommt. 

Ich habe noch an eine andere Erklarungsmdglichkeit 
gedacht. Es ist bekannt, dafi auch bei Steigerung des Uirn- 
drucks Pupillenphanomene auftreten. Leyden 1 ) hat schon vor 
Jahren bei experimenteller Hirndrucksteigerung, und zwar in 
der Regel gleichzeitig mit dadurch ausgelosten Konvulsionen 
Erweiterung der Pupillen ad maximum, auf beiden Seiten nicht 
gleich ausgesprochen, gesehen, beztiglich deren Erklarung er 
an eine lahmungsartige AfFektion des Okulomotorius dachte. 
Genauere Angaben tiber Pupillenerscheinungen bei Himdruck 
finden sich bei Kocher 2 ). Bei schwerem Himdruck, welcher sich dem 
Lahmungsstadium nahert, tritt nach K. eine Erweiterung der 
Pupille mit Pupillenstarre auf. Diese Erscheinung kann auch 
einseitig auftreten, und zwar entsprechend der Seite, wo der 
Himdruck starker ausgepragt ist. Wenn in friiheren Stadien 
Erweiterung auftrete ( Kocher sah dies kontralateral der er- 
griffenen Hemisphare), so habe dies die Bedeutung einer 
reflektorischen Erregung, wie man sie etwa nach Kneifen der 
Haut am Nacken sehe (offenbar ist hier die sensible Reaktion 
gemeint). Bei hochgradigem Himdruck sei doppelseitige 
Pupillenerweiterung und Pupillenstarre konstant. Eine inter- 


1 ) Leyden, V. Arch. Bd. 37, 1866. S. 638, 

2 ) Kocher, Hirndrock. Nothnagels Handbnch, Bd. 9, 3, S. 222. 
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mittierende Pupillenerweiterung und -verengerung kann dem 
intermittierenden Atmen und dem Cheyne-Stokes schen Pha- 
nomen parallel gehen. Die einseitige Pupillenerweiterung auf 
der Seite der Lasion bezieht Kocher auf eine direkte Lasion 
des Okulomotorius an der Schadelbasis, wahrend er sonst an 
eine Beeinflussung des im Hirnstamm gelegenen Pupillen- 
reflexzentrums denkt. 

Ich kann in dieser Hinsicht noch auf einen eigenen, vor 
Jahren beschriebenen Fall verweisen 1 ), der klinisch unter dem 
Bilde eines Hirntumors mit weitgehenden Remissionen verlief, 
histologisch ein der Encephalitis periaxialis diffusa ( Schilder ) 
in mancher Beziehung ahnliches Bild darbot. Zu Zeiten, wo 
deutliche Erscheinungen des Hirndrucks bestanden, traten hier 
eigentiimliche Pupillenerscheinungen auf, die direkt an die 
katatonische Pupillenstarre von Westphal erinnerten. Die Pu- 
pillen wechselten in ihrer Weite, waren auf beiden Seiten 
different, verzogen, oval geformt, exzentrisch gelagert. Dabei 
zeigte die Lichtreaktion eine rasche Erschopfbarkeit oder 
fehlte zeitweilig ganz. Zu anderen Zeiten waren die Pupillen 
beziiglich Weite und Lichtreaktion wieder normal. Auch bei 
anderen Fallen von Hirngeschwiilsten habe ich gelegentlich 
Ahnliches gesehen, so in einem Falle, den Grofi beschrieben 
hat, wo eigentiimliche mit Bewufitseinstriibung einhergehende 
Anfalle auftraten 2 ). In solchen Fallen kann man entweder mit 
Kocher an eine durch den Hirndruck bewirkte Lahmung der 
Okulomotoriuszentren im Hirnstamm oder auch an eine kortikal 
ausgeloste Hemmung des Sphincter pupillae im Sinne der oben 
gemachten Ausfuhrungen denken. 

Die geschilderten Pupillenphanomene erinnern in ihrer 
Erscheinungsform und in ihrem Auftreten sehr an die kata¬ 
tonische Pupillenstarre; ich wiirde es daher fiir moglich halten, 
dafi auch bei dieser Liquordrucksteigerung im Spiele ist, 
zumal ja bei der Katatonie wiederholt auf diese Moglichkeit 
( Reichardt, Potzl , Hirnschwellungsvorgange) hingewiesen wurde, 
und wiirde in Fallen mit katatonischer Pupillenstarre Liquor- 
druckmessungen vorzunehmen empfehlen. 


1 ) Redlich, Uber Rtickbildungserscheinungen bei Fallen mit dem kli- 
nischen Bilde der Gehirngesch waist. Jahrb. f. Psych. Bd. 34, 1918. 8. 102. 

*) Grofi, fiber periodische Schlafzustande bei einem Gehimtamor- 
kranken. W. kl. W. 1919, 8. 64. 
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Ich habe nun an die Moglichkeit gedacht, daft durch die 
kraftigen Muskelaktionen, wie ich sie bei Auslosung unseres 
Pupillenphanomens vornehmen lasse, voriibergehend eine 
starkere Liquordrucksteigerung ausgelost wird, da wir ja 
wissen, daft Spannungszustande der Muskulatur, die Korper- 
haltung u. a. einen deutlichen Einflufi auf den Liquordruck 
nehmen. Ich habe daher wiederholt bei Kranken, bei denen 
aus irgendeinem Grund eine Lumbalpunktion mit Liquordruck- 
messung vorgenommen wurde, kraftige Muskelaktionen vor¬ 
nehmen lassen, aber mich iiberzeugen miissen, daft dadurch 
hochstens bei sehr kraftigem und andauemdem Handedruck 
eine relativ geringfugige Druckerhohung ausgelost wird (im 
Liegen z. B. von 120 auf 160 mm Wasserdruck, im Sitzen von 
350 auf 430). Ich glaube daher nicht, daft dieser Weg fur die 
Erklkrung unseres Pupillenphanomens gangbar ist. 

Daft etwa Veranderungen der Zirkulations- und Druck- 
verhaltnisse im Augapfel selbst die beschriebenen Pupillen- 
erscheinungen hervorrufen, habe ich schon in meinem ersten 
Aufsatze abgelehnt. 

Vorausgesetzt, daft tatsachlich die bei kraftigen Muskel¬ 
aktionen auftretende Pupillenerweiterung mit Herabsetzung 
oder Aufhebung der Lichtreaktion, einen gesteigerten Tonus 
des Dilatator vorausgesetzt, durch eine kortikal ausgeloste 
Hemmung des Sphincter pupillae zustande kommt, ware 
schliefilich an die Moglichkeit zu denken, dap der zur Aus- 
losung der Muskelkontraktionen notwendige kortikale Impuls auf 
das hypothetische kortikale Iriszentrum ubergreift, irradiiert, eine 
Ansicht, die ich aber nur als rein hypothetisch hinstellen kann. 

Noch ein paar Worte mochte ich iiber die Stellung unseres 
Pupillenphanomens zur hysterischen und katatonischen Pu- 
pillenstarre vorbringen. Meine Beobachtungen sind seinerzeit 
von einer hysterischen Kranken ausgegangen, bei der ich im 
hysterischen Anfalle Pupillenweite[und Lichtstarre beobachtete, 
und wo ich das beschriebene Pupillenphanomen auslosen 
konnte, wenn ich, wie ich mich ausdriickte, den hysterischen 
Anfall in seine motorischen Komponenten zerlegte, d. h. wenn 
ich die Kranke, wie im Anfall, laut schreien oder kraftige 
Muskelkontraktionen ausfiihren lieft. Ich war geneigt, die 
Pupillenstarre im hysterischen Anfalle, wie sie Karplus, A.West- 
phal u. a. beschrieben haben, dann die katatonische Pupillen- 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



12 R e d 1 i c h, Zur (Jharakterietik des von mir beschriebenen usw. 


starre 1 ), die tibrigens auch einseitig vorkommen kann [A. West¬ 
phal , Winter 2 ), Sioli '], mit meinem Pupillenphanomen in Be- 
ziehung zu bringen, zumal auch bei diesen Kranken Spannungs- 
zustande der Muskulatur meist vorhanden sind. Aber es be- 
stehen doch auch Differenzen nicht unbetrachtlicher Natur. 

Was z. B. die hysterische Pupillenstarre betrifft, so ist der 
genauen Schilderung bei Karplus zu entnehmen, daft sie zwar 
im Anfalle wahrend der lebhaften Muskelkontraktionen bei 
weiten Pupillen als voriibergehende Erscheinung am haufigsten 
zu sehen ist. Sie kann aber auch zwischen den Anfallen fur 
langere Zeit auftreten oder selbst dem Anfalle vorausgehen. 
Dabei sind die Pupillen nicht immer weit; aufier bei engen Pu¬ 
pillen (bei Konvergenz) kommt Pupillenstarre auch bei mittel- 
weiten Pupillen vor. 

Ahnliches gilt auch fur die A. Westphalsc he katatonische 
Pupillenstarre; auch sie kann langere Zeit bestehen; die Pupillen 
zeigen dabei haufig Veranderungen der Form. Wichtig ist, 
daft, obwohl sich das Phanomen in der Regel bei Kranken 
mit Spannungszustanden der Muskulatur zeigt, diese, die-tibrigens 
durchaus nicht immer einen hohen Grad zeigen, und die Pupilleri- 
starre auch nicht in zeitlicher Kongruenz stehen mtissen. 
(A. Westphal ). E. Meyer betont sogar, daft die katatonische 
Pupillenstarre auch ohne ausgesprochene Spannungszustande 
vorkommen kann. Keinesfalls besteht diese unmittelbare, abso¬ 
lute Abhangigkeit von den Muskelkontraktionen wie bei uns. 

Cbrigens ist der Kreis der Erkrankungen, wo eine solche 
voriibergehende Pupillenstarre auftritt, noch grofier; es sei z. B. an 
die von A. Westphal beschriebene Pupillenstarre bei Migrane 
erinnert. A. Westphal sah neuerdings Ahnliches auch bei myo- 
klonischem Symptomenkomplex; Bumke beschreibt zwei Falle, 
wo sie anscheinend durch heftige psychische Erregungen 
(Angst) ausgelost war. Ich sah kiirzlich einen Fall von De¬ 
pression ohne heftige Angst, wo auch voriibergehend wieder- 
holt PupillendifFerenz bei mittlerer Weite und Lichtstarre auf- 
trat; in diesem Falle fehlten Muskelspasmen ganzlich. 

Es mtissen also vielleicht noch andere als die genannten Er- 
klarungsmoglichkeiten herangezogen werden. Gewift ist es mift- 

*) Bezuglich der Literatnr sel a of die Arbeiten von Karplus , A. West¬ 
phal, Frieda Beiehmann, Bumke n. a. verwiesen. 

2 ) Winter, Ein kasnistischer Beitrag zn den A. Westphalschen Pnpillen- 
stdrnngen bei Katatonie. Oiss. Bonn 1911. 
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lich, bei zweifellos einander nahestehenden. dabei relativ seltenen 
Phanomenen, deren Kenntnisund Verstandnis heute noch mangel- 
haft ist, an verschiedene Mechanismen zu denken, aber West- 
phal meint sogar, dafi selbst die katatonischen Pupil lenstorungen 
nicht einheitlich zu erklaren sein diirften. Hier konnen also 
erst weitere Untersuchungen Aufklarung schaffen. 


II. 

(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Leipzig. 

[Dir.: Geheimrat Prof. Dr. FUchsig].) 

Anatomie und Bedeutung des Fornix longus beim 

Henschen. 

Von 

Dr. PAUL HILPERT, 

Mit 6 Abbildangen. 

Einleitung. 

Der Riechapparat ist eins der kompliziertesten Gebilde des 
menschlichen Gehirns. Seinen komplizierten Bau verdankt er 
nicht zum wenigsten den Wandlungen, die er im Laufe seiner 
phylogenetischen Entwicklung durchgemacht hat. Wir finden 
dabei nicht nur progressive Veranderungen, sondem gerade 
auch bei den Primaten regressive Vorgange, die zum wesent- 
lichen Teil schon in der Bedeutung der Riechsphare fUr die 
Lebensbedingungen der Individuen zum Ausdruck kommen. 
Unterscheiden wir doch schon in der relativ kleinen Gruppe 
der Sauger zwischen Anosmatikem, Mikrosmatikern und Makros- 
matikern, eine Einteilung, welche beredt Zeugnis gibt von dem 
differenten Bau des gesamten Rhinenzephalon. Diese Ver¬ 
anderungen treten nun wie in der Phylogenese so auch in der 
Ontogenese des Gehirns deutlich zutage. Auch hier sind 
die regressiven Vorgange in der Entwicklung einwandfrei nach- 
zuweisen. Es werden im menschlichen Gehirn Fasersysteme 
des Riechapparates von vornherein viel umfangreicher angelegt, 
als sie nach vollendeter Markreife in Erscheinung treten. So 
ist die vordere Kommissur, die ja beim Tier zwei scharf ab- 
gegrenzte Faseranteile — auf dem Querschnitt am Faserkaliber 
gut sichtbar — zeigt, beim menschlichen Embryo in frtihesten 
Stadien in ihrem vorderen Abschnitt, der der Riechsphare zu 
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gehort, verhaltnismafiig gut angelegt; im Stadium der Mark- 
reife werden jedoch nur einige wenige Fasern von Mark um- 
scheidet, wahrend beim Fortschreiten des Prozesses kltere 
Markscheiden wieder amyloid entarten, so daft schliefilich eine 
Unterscheidung der verschiedenen Biindel in spkteren Stadien 
kaum mehr moglich ist. Nun wissen wir seit Edinger, dafi 
Verknderungen irgendwelcher Teile des Gehirns auch Ande- 
rungen in der morphologischen und funktionellen Gestaltung 
anderer Abschnitte zur Folge haben, also Einflufi haben 
miissen auf die gesamten geistigen Funktionen des Zentral- 
apparates, in dem z. B. fur ausgefallene oder in ihrer Funktion 
beeintrachtigte Teile eines Sinnesapparates gewissermafien 
Kompensationen durch progressive Vorgange in anderen 
Sinnesgebieten geschaffen werden. Dies tritt beim Menschen 
fur Riechsphare einerseits und Sehsphare andererseits evident 
in Erscheinung. Der fur die Existenz der meisten Tiere so 
iiberaus wichtige Riechsinn ist beim Menschen so „ver- 
ktimmert“, dafi er nur als niederer Sinn bezeichnet wird. Es 
erhellt aus dem Gesagten, von welcher Bedeutung die Kenntnis 
der Entwicklung und des Baues der Sinnesapparate des mensch- 
lichen Gehirns fur die Erfassung der gesamten geistigen Tatig- 
keit des Gehirns ist. So ware eine in diesem Sinne durch- 
gefuhrte Bearbeitung des gesamten Rhinenzephalon zweifellos 
von grofier Bedeutung fiir die Kenntnis der Anatomie und 
Physiologie des Gehirns uberhaupt. In vorliegender Arbeit 
will ich ein gut abzugrenzendes System des menschlichen 
Rhinenzephalon, den sogen. „Fornix longus“, einer ein- 
gehenden Untersuchung unterziehen. 

Ober den Fornix longus der Tiere liegen in der Literatur 
eine ganze Reihe von Forschungsergebnissen vor, die sich 
zwar haufig und wesentlich widersprechen, aber im grofien 
und ganzen doch ein ziemlich geschlossenes Bild von seinem 
Verlauf geben. Der Fornix longus des Menschen hat dagegen 
nur vereinzelte Bearbeitungen gefunden, die noch dazu haufig 
widersprechende Ergebnisse gezeitigt haben. Ich habe es 
daher unternommen, zunachst eine moglichst vollstkndige Zu- 
sammenstellung der mir bekannt gewordenen Literatur fiber 
den Fornix longus der Tiere und des Menschen zu geben 
und sodann die Myelogenese desselben zu untersuchen. 

Die Myelogenese scheint mir fiir derartige Untersuchungen 
einzelner Strahlungen in einem so kompliziert zusammen- 
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gesetzten System wie der Riechsphare die Methode der Wahl 
zu sein, da sie uns am ehesten Kenntnis gibt, welche Faser- 
strahlungen funktionell mit grofiter Wahrscheinlichkeit zu- 
sammengehdren und in welcher Beziehung sie zu anderen 
Gebieten stehen. 

Ich referiere zunachst die mir zuganglich gewesene 
Literatur. 

Der Name „Fornix longus“ ist 1872 von August Forel ge- 
pragt worden. In seiner Doktor-Dissertation bezeichnet er in 
den der Arbeit beigegebenen Abbildungen 5—8 einen Faser- 
zug des Gewolbes im Saugetiergehirn als „Fornix longus". 
Er schreibt l ): 

„Der ans dem bei niederen Saugetieren am oberen Rande des Ammons- 
horns mehr neben der Mittellinie von' hinten nach vorn verlanfenden 
paarigen Langsfaserbiindel (Projektionsfasem des Ammonshorns, Abb. 5, 6, 
7 and 8, Forn. long.) direkt herkommende absteigende Gewolbesclienkel 
(Colnmna anterior) biegt sich“ nsw. 

Spater bezeichnet er diese Bundel als „Projektionsfasern 
des Ammonshorns in den Thalamus". 

Offenbar hat Forel mit ,,Forn. long." nur einen Teil der 
Columnae posteriores fornicis bezeichnet. Was wir heute als 
Fornix longus bezeichnen, hat er wahrscheinlich nicht gesehen. 

Zum ersten Male fand ich ein subkalloses Fasersystem, 
welches, aus dem Septum pellucidum kommt, erwahnt bei Bur*- 
dach. Dieser schreibt 2 ): 

„Das' Markblatt des Septum besteht aus bogenformigen Fasern, 
welche im unteren Teil der Scheidewand heraufsteigen und im oberen Teil 
wagrecht gehen; besonders verlaufen sie hier nach hinten anfangs in gleicher 
Richtung mit den Fasern des unter dem Balken liegenden Gewolbes, dann 
aber auch, wo dieser seitwarts weicht, in gleicher Richtung fort, so daft 
man sie unter dem Balken bis zum vorderen Rand von dem Wulst ver- 
folgen kann. Mirgends gehen sie aufwarts in den Balken ein, auch treffen 
sie gar nicht mit dessen Naht zusammen, sondern liegen seitlich von der 
Mittellinie an ihm an. 11 

Burdach hat sicher einen Teil des Fornix longus gesehen. 
Dafi er keine balkendurchbohrenden Fasern gesehen hat, ist 
bei der damaligen mangelhaften Technik begreiflich, hat doch 
selbst Honegger 1890 diese Fasern noch geleugnet. 

Arnolds hierher gehorigen Forschungsergebnisse faflt Hon¬ 
egger folgendermafien zusammen 8 ): 

x ) Forel, Hirnanat. Abh., S. 31—33. 

*) 1. c. II, S. 136. 

3 ) Honegger , 1. c. S. 236 f. 
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„Als aufieren Teil des Gewdlbes faBt Arnold den Windungszug auf, der 
von ihm zuerst Gyrus fornicatus benannt wnrde, und der vom dnrch den 
FuB der Scheidewand, hinten durch den Haken mit dem inneren Gewolbe 
zusammenhkngt.“ Ober die Faserstrablung im Septum hat Arnold nach 
Honegger keine bestimmte Ansicht gewinnen kbnnen, da sie, von innen be- 
trachtet, von den S&ulchen des Gewolbes abzugehen und zum Balken zu 
zieben, von aufien dagegen auBer Zusammenhang mit dem Fornix in dem 
Peduncalus septi sich fortzusetzen echeint. 

Arnold hat demnach Beziehungen zwischen Pedunculus 
septi bzw. Lamina perforata anterior, Ammonshorn und Gyrus 
fornicatus festgestellt, die teilweise sicherlich einem Anteil des 
Fornix longus-Systems entsprechen. Auch scheint er Fasern 
aus dem Septum zum Fornix inferior gesehen zu haben. Die 
physiologische Bedeutung dieser Faserzuge hat er anscheinend 
nicht erortert. 

Nach Honegger zu schliefien, hat auch Reichert wesentliche 
Teile der Riechstrahlung bzw. des Fornix longus aus dem 
Pedunculus septi bzw. der Lam. perf. ant. beschrieben. Honegger 
berichtet namlich, dafi Reichert in der Erklarung zu Taf. 6. 
I. Abt. seines Baues des menschlichen Gehirns angibt, dafi 
der Pedunculus septi nach aufwSrts in das entsprechende Blatt 
des Septum pellucidum, nach hinten in das Saulchen des 
Fornix und in die vordere untere Abteilung des Sehhiigels 
mit der Wurzel des Saulchens, nach abwarts gegen die Basis 
encephali hin in die Substantia perf. ant. gehe. 

1869 erwahnt Stieda 1 ) im Gehirn der Maus Langsfasern 
des Fornix, die 

„von dem in der Tiefe versenkten Abschnitt des Cornu Ammonis 
— zwischen Corpus striatum und Thalamus opticus — herziehen und nach 
vorn und zur Mittellinie konvergieren. An der nach vorn gerichteten Spitze 
der Cornua Ammonis losen sich diese Blindel ab und ziehen vor dem Tha¬ 
lamus opticus in denjenigen Teil der Substantia cinerea ant. hinein, welcher 
unter und hinter dem Corpus callosum befindlich ist. In der Gegend der 
vorderen Wand des III. Ventrikels verschwinden die allmahlich divergent 
gewordenen Langsbiindel hinter der Commissura ant. — Sie bilden somit 
offenbar eine Langskommissur des vorderen unteren Abschnitts der Hemi- 
spharen der Substantia cin. ant. mit dem hinteren Abschnitt der Hemi- 
spharen. Man wird ohne weiteres darin die Langsbiindel des sogen. 
Fornix erkennen. tc 

Diese Langsfasern setzt er in Analogie zu den zwei sym- 
metrischen Langsfaserbiindeln an der Oberflache des Balkens. 

Aus dieser Beschreibung Stiedas haben Honegger u. a. er- 
lesen, dafi Stieda als erster ausfuhrlich den Fornix longus 

J ) 1. c. 1, S. 87- 88. 
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beschrieben habe. Es scheint mir jedoch, als habe er vom 
Fornix longus nur den Teil gesehen, der vom Sept. pell. 
(Subst. cin. ant.) in das absteigende Saulchen des Gewolbes 
zieht, und daft er diesen Teil mit dem Forn. inf. weiter zum 
Ammonshom ziehen laftt, was meinen Befunden widerspricht. — 
Die erste genauere Beschreibung des Forn. long, im Saugetier- 
gehirn gibt Meynert. Er beschreibt als erster die Fibrae per¬ 
forates 1 ): 

„Zu den Fibrae arcuatae (Assoziationssysteme) gehort, wie schon Gra- 
tiolet richtig wiirdigte, auch ein Teil des Riechlappenmarkes, indem so wie 
die Rinde der anfieren nnd inneren Riechwindung mit den beiden Enden 
des Gyms fomicatus verschmilzt, so auch das Mark derselben in das Mark 
des letzteren iibergeht. Zunachst sind es die langen, als Nervns Lancisii 
den Balken unmittelbar deckenden untersten Biindel des Markes der Bogen- 
windung, welche nach rdckwarts mit der Substantia reticularis und dem 
Kernblatt des Ammonsborns, nach vorne aber mit dem Gran der inneren 
Riechwindung zusammenhangend, diese beiden Rindenbezirke miteiuander 
verkniipfen. Aufierdem ist die innere Flache des Sept. pell, noch von longi- 
tudinalen Biindeln bedeckt, welche aus der inneren Riechwindung stammen, 
aus der sie teils durch das Balkenknie, teils unter ihm verlaufend und, 
Kdrper und Splenium durchsetzend, in die verschiedenen Verlaufslangen 
der Bogenwindung eintreten. Fig. 241 L, Rt', xxx, m, Bl. P.“ Weiter 
unten sagt Meynert : „Die vielfaltige zierliche Durchflechtung der Balken- 
masse durch fremdartige Biindel lafit sich mikroskopisch sicherstellen mit 
vollkommenem Ausschlufi einer Verwechslung mit Bindegewebe Oder Gefafi- 
bahnen. Daran betejligen sich auch entschieden aus den hinteren Partien 
des Gyms fornicatus zum Gewolbe tretende Biindel, welche sich iiber die 
untere Halfte des Sept. pell, flachenhaft verbreiten. 4 * 

Daraus ergibt sich, daft Meynert zwei Faserbiindel des 
Forn. long., deren Zusammengehbrigkeit die Myelogenese heute 
lehrt, mit einigen Abweichungen, den Verlauf betreffend, bereits 
gut erkannt hat. 

Garners „Bogenbundel der Scheidewand a entspricht in 
mancher Beziehung ebenfalls unserem Forn. long. Ganser be¬ 
schreibt 2 * ) mehrere Faserzuge des Sept. pell. Als ersten ,,einen 
machtigen Faserzug, welcher dem Sept. pell. zuflieBt u , den er 
eben ,,Bogenbiindel der Scheidewand u nennt. Er fahrt fort: 

„Seine Fasern stammen aus dem Gyrus fornicatus, welcher durch sie 
in seiner ganzen Lange mit der Scheidewand verkniipft ist. Sie dringen 
durch den Balken nach vom ventralwarts und losen sich sofort im Septum 
auf. Nur diejenigen von diesen Fasern, welche aus dem mittleren Teil des 
Gyms fomicatus stammen, treffen nach Durchbrechung des Balkens auf das 


1 ) 1. c. S. 720, Abb. 241. 

2 ) 1. c. S. 639—41 u. S. 658-61. 
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Psalteriam, sammeln sich hier zu einem kompakten Biindel und verlaufen 
als solches zwischen Psalteriam and Balken nach vorn, bis sie zam Septum 
gelangen, in welchem sie sich dann verteilen. Dieses nimmt noch Pasern 
aus dem Ammonshorn auf.“ 

Gamer bezeichnet diese Fasern als Assoziationsfasern. 
Weiter beschreibt er Fasern aus dem Septum zum Streifen- 
hiigelkopf. 

Diese Beschreibung gibt also Teilstrecken der Fibrae per- 
forantes. ohne ihren weiteren Verlauf zu beriicksichtigen. Am 
Kaninchengehim weist Ganser dann noch nach, dafi der von 
Stieda und Forel angegebene Faserzug zwischen Psalterium 
und dorsalem Blatt des Balkens nicht, wie vorher behauptet, 
zur vorderen Saule des Gewolbes trete. Dieses Biindel stehe 
auch durch das Psalterium perforierende Fasern aus der Lam. 
superf. cornu ammonis mit dem Ammonshorn in Verbindung. 

In seiner Monographic tiber den Fornix gibt Honegger 
eine wertvolle umfassende Literaturaufstellung iiber alle zum 
Fornix in Beziehung zu bringenden Gebilde. 

Aufier den schon zitierten Autoren erwahnt er noch Caras 1 ), 
der 1814 als erster den Fom. long, gesehen habe, was ich aus 
der angefiihrten Stelle nicht ersehen kann; ferner Huguenin 2 ), 
der auch einen Faserzuwachs des Gewolbes aus dem Gyrus 
fornicatus mit Durchbrechung des Balkens annimmt und einen 
kleinen Teil der Columna fornicis vor der vorderen Kommissur 
durch das Sept. pell, nach der Subst. perf. ant. gehen l&fit. 

Honeggers eigene Forschungsergebnisse 3 ) haben nur dazu 
beitragen konnen, den Wirrwarr der Anschauungen iiber den 
Fom. long, noch zu vermehren. Der von ihm angegebene 
Ursprung der Fom. long.-Fasern aus einem keilformig zwischen 
Balken und Psalterium gelegenen Faserareal, seine Feststellung 
der Kreuzung eines Teils der Fasern und sein Abstreiten der 
Existenz der Fibrae perforantes wurden bald von Kolliker , 
Smith , 0. Vogt u. a. widerlegt. Dafi ein Balkenanteil, das Ta- 
petum, zur Bildung des Fom. long, beitrage, bedarf kaum der 
Widerlegung. 

Von der Existenz des Forn. long, beim Menschen konnte 
er keine Gewifiheit erlangen, Er sah aber im Splenium und 
im dorsalen Teil des Balkens Fasern, welche ihm durch den- 


‘) 1. c. S. 228. 

2 ) 1. c. S. 255. 

3 ) 1. c. S. 319 ff. 
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selben zu ziehen schienen; jedoch glaubte er diese nicht zum 
Fom. long, rechnen zu diirfen, da dieser „an der ventralen 
Abteilung des Balkens liegen solle“. An der Stelle, wo der 
Fornix vom Balken durch das Sept. pell, getrennt wird,. sah 
er an der Unterflache des Corpus callosum longitudinal ver- 
laufende Biindel, welche durch das Sept. pell, zur Fornixsaule 
treten. Der Autor geht also bei seinen Untersuchungen von 
einer bestimmten Voraussetzung beziiglich der Lage des Forn. 
long. aus. Dadurch mufite seine Forschung naturgemafi eine 
unerwiinschte Beschrankung erfahren. Den Verlauf der Forn.- 
long.-Fasem im Gehirn der Saugetiere durch das Sept. pell, 
beschreibt er folgendermafien 1 ) : 

„Die Fasern des Forn. long, verbreiten sich in der Scbeidewand in 
der ganzen Breite, zwischen der Fornixsaule und dem Balken bogenformig 
und leicht voneinander divergierend, um in der ventralen Abteilung der- 
selben wieder zum Pedunculus septi pell, zusammenzutreten. Dabei nehmen 
diejenigen Fasern des Fom. long., welche unter dem Balken bis an dessen 
vorderes Ende hinzogen, wieder einen mehr ventrai-kaudal gerichteten Ver¬ 
lauf an. Von diesen letzteren Fasern geht ein Teil unzweifelhaft in den 
Ped. septi pell, fiber; in den medialsten Sagittalebenen des Mausgehirns sah 
ich aber eine Anzahl Fasern, welche, mehr nach nick warts ziehend, sich der 
Fornixsaule oberhalb der Commissura ant. anschliefien. u Ein Biindel des 
Forn. long, l&fit er schliefilich noch ins Tuber cinereum steigen. 

Zuckerkandl schreibt am Schlufi seiner Abhandlung fiber 
das Riechbiindel des Ammonshoms: 

„Fassen wir schliefilich den Verlauf des Biechbiindels mit den Asso- 
ziationssystemen des Lobus limbicus und des kufieren Randbogens zusammen, 
so ergibt sich, dafi dieselben insgesamt in parallelen Bogentonren Balken 
und Mantelspalte umkreisen und mit dem Riechlappen in Verbindung stehen 
und zwar .wird 1. der Balken umschlungen a) vom Ziugulum und b) von 
dem in der aufieren Randwindung (bzw. den Lancisischen Streifen) ent- 
haltenen Mark. 2. Die Mantelspalte vom Gewolbe, welches neben anderen 
Fasersystemen auch das Riechbiindel des Ammonshorns birgt. l< 

Die Faserstrahlung in den Lancisischen Streifen werden 
wohl dem primaren Zingulum Flechsigs entsprechen. Das be- 
schriebene, im Forn. inf. verlaufende Riechbiindel ist vielleicht 
auch als ein Teil des Forn. long, aufzufassen. 

Kolliker hat 1894 meines Wissens als erster dem Forn. 
long. Forels eine besondere Abhandlung gewidmet. Er schreibt: 

„Der Forn. long, ist eine median gelegene, paarige, longitudinal ver¬ 
laufende Fasermasse, die aus dem Mark des Gyrus forn. und der Lamina 
superficialis cornu ammonis entspringt, den Balken durchbricht und im 
Sept. pell, und den Saulchen des Gewolbes endet. Die Fasern bilden da, 

b 1. c. S. 325. 
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wo der Torn. long, ganz ausgebildet ist, zwei platte Biindel, die zwiscben 
dem Balken und dem dorsalen Teile des Psalterium ihre Lage haben. u 

Als Ursprung des Torn. long, gibt er an: 

1. die tiefsten longitudinalen Fasern des Gyms fora., von denen aus 
die Forn.-long.-Fasern zum Teil den Balken durchbrechen, zum Teil um das 
Splenium herumlaofend sicb im Septum ausbreiten; 2. die unter dem 
hinteren Ende des Psalteriums gelegenen Teile des Subiculum cornu ammonis 
und die obere Lage der Ammonshorner selbst. 

tJber den weiteren Verlauf des Forn. long, schreibt er, dafl die Fasern 
etwa zu Vs (k* spateren Abbandlungen liber die Halfte, s. Gewebelebre) in 
den Fora, inf., der iibrige Teil in das Septum xibergehe. Von den letzteren 
bericbtet er, dafi in das Septum viel paarige Fasern ziehen, die von der 
UmbiegungS8telle der Saulchen des Fornix abzweigen, zum Teil auch selb- 
standig die vorderen Teile des Balkens durchbrechen, um das vordere Ende 
desselben sich herumkrummen, um direkt in das Septum einznstrahlen. 

Er bezeichnet den Forn. long, als einen Teil der Riech- 
strahlung, jedoch konnte er das fur die aus dem Mark des 
Gyr. forn. entspringenden Teile nicht nachweisen. 

In seiner Gewebelehre lafit er den Namen „Fornix longus 44 
fallen und bezeichnet die Strahlung als „Fornix superior 44 im 
Gegensatz zum „Fomix inferior 44 . Die 1894 gemachten* An- 
gaben behalt er jedoch im allgemeinen bei. Wichtig sind seine 
Berichte ttber den Fornix superior beim Menschen. Er schreibt 1 ) : 

„Mit diesen Angaben sind nun aber die Schilderungen des Fornix und 
der mit demselben zusammengehorigen Teile nicht erschopft, indem ich 
auch beim Menschen einen Forn. long, von Ford gefunden zu haben glaube. 
Die Tatsachen, auf die ich diesen Anspruch begriinde, sind folgende: 

1. linden sich an der ventralen Seite des Balkens von der Insertion 
des Corpus forn. vom vorderen Ende des Psalteriums an bis nach vorn in 
die Konkavitat des Balkenknies longitudinale Faserziige, welche sowohl in 
die Lamina medullaris septi pell, einstrahlen als auch an den Korper des 
Fornix sich anlegen. 2. Verfolgt man die Herkunft dieser Fornix- und 
Septumfasern, so ergibt sich, daB dieselben alle von Faserbiindeln ab- 
stammen, die den Balken in dorso-ventraler Bichtung durchsetzen und 
zum Teil genau senkrecht, zum Teil, wie in den gegen das Splenium zu 
gelegenen Gegenden, leicht schief nach vorn geneigt zwischen den Quer- 
fasern verlaufen. An der ventralen Flache treten alle diese Biindel, deren 
Zahl eine bedeutende, die Machtigkeit dagegen meist nur gering ist, mit 
einer Umbeugung nach vom teils an die Balkendache selbst, teils sofort 
in den Fornix oder das Septifm ein, in welchem letzteren dieselben dann 
konvergierend gegen den Pedunculus septi verlaufen. u S. Abb. 806, S. 784. 

Eine ausfiihrliche Beschreibung widmet er dann noch den 
Fibrae perforantes, deren direkte Herkunft aus den medialen 
Striae Lancisii er nachweist. Er kommt zu dem Schlufi, dafi 
die Fibrae perforantes 

V 1. c. S. 784. 
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1. aus den Axonen der Zellen der grauen Lage der Striae 
mediales stammen und 

2. aus den longitudinal verlaufenden markhaltigen Fasern 
derselben, Striae abbiegen. 

Zur Erklarung der Erscheinung fiihrt Kolliker aus: 

„Einmal konnte man daran denken, die Septumfasern in nnd durch 
den Balken in die Stria longitndinalie nbergehen nnd mit dieser riickwartg 
in die Fascia dentata nnd znm Ammonshom geben zn lassen. In diesem 
Faile wiirde der Ursprnng des Riechbiindels des Septum in die Substantia 
perforata antica and das Tnbercnlum olfactorinm und das Ende in das 
Ammonshom verlegt. Eine andere Moglichkeit ware die, anch die Septnm- 
fasern und nicht nur einen Teil der Fomixfasem von den Striae Lancisii 
abzuieiten und alle perforierenden Balkenfasern als einer Kategorie ange- 
horend zu betrachten. u 

Letztere Auffassung halt er fiir die wahrscheinlichere. 
Beweisende Praparate dafiir, dafi auch perforierende Fasern 
aus dem Gyrus fomicatus oder dem Zingulum entspringen, 
konnte Kolliker nicht herstellen. Im grofien und ganzen hat 
mit einigen Abweichungen von der jetzigen Anschauung 
Kolliker den Forn. long, beim Menschen richtig in seinem Ver- 
lauf und seinen Beziehungen zur Riechsphare erfafit. Auch 
seine Hypothesen kommen den Ergebnissen meiner myelo- 
genetischen Untersuchungen sehr nahe. Das primare Zingulum 
Flechsigs scheint er jedoch beim Menschen nicht gesehen zu 
haben. t)ber die mutmafiliche Bedeutung des Fom. long, beim 
Saugetier stellt Kolliker die Hypothese auf 1 ), dafi „die Riech- 
neurodendren II. Ordnung ihre Axonen durch die Riechstrahlung 
des Septum und den Forn. long, um das Balkenknie herum 
und durch den Balken in den Gyrus Cinguli und durch einen 
zweiten Teil des Fornix in das Ammonshom senden. Diese 
Fasem waren als zentripetal anzusehen“. Eine ebensolche 
zentripetale Riechstrahlung weist Kolliker dann auch in der 
Fascia dentata nach. Heute wissen wir mit ziemlicher Sicher- 
heit, daB diese Bahn nicht zur Riechsphare gehort. Im ubrigen 
fafit Kolliker den Forn. long, als Assoziationssystem auf. 

Nach Kollikers eigenen. Angaben 2 ) hat fast gleichzeitig 
mit ihm auch G. Elliot Smith den Forn. long, beim Menschen 
gesehen. 

Dieser echreibt, daB auch „in the placental mammals numbers of non 
crossing fibres from the hippocampus, in the region of the splenium, pass 


») 1. c. S. 789. 
*) 1. c. S. 788. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


" Original from 

\ UNIVERSITY OF IOWA 




Digitized by 


£> 


22 Hilpert, Anatomie und Bedeutung 

through the fornix commissure, splenium and body of the fornix to enter 
the septum pellucidum, just as they pass through the fornix commissure in 
the non placental mammals. These fibres, which Gamer, Kolliker , Beevor 
and Vogt have described (whose presence Honegger and TJnger have denied) 
are readily seen in the human brain u . Weiter erwahnt Smith noch das 
^olfactory bundle 44 der Fascia dentata, das einen Teil der Striae long. med. 
bilde, und daft andere Fasern, die zum „praecommissural system 44 des Hippo¬ 
campus gehoren, in das Sept. pell, eintreten und von diesem aus den Balken 
durchbohren, um zur Stria Lancisii zu gelangen. Auch Teile des Zingulums 
gehoren nach Smith zum System des Fornix. 

Er hat also ganz ahnliche Ergebnisse wie Kolliker erhalten. 

0. Vogt berichtet iiber gekreuzte und ungekreuzte Fasern 
aus dem „ventrikularen Alveus 44 , die zum Forn. long, des Maus- 
gehirns fuhren. Weiter schreibt er 1 ): 

„Einen weiteren sehr starken Zuzug erhalt der Forn. long, aus dem 
Zingulum. Entspechende Fasern durchsetzen einzeln oder zu kleinen Biin- 
deln angeordnet den Balken im Gebiet seiner ganzen Lange. 44 Als sicher 
nimmt er auch Fasern aus den vorderen Partien des medialen Lancisischen 
Streifens zum Forn. long, an, die den Balken durchbrechen. 

Ober den Forn. long, beim Menschen berichtet er: 

„Der Forn. long, entsteht wie bei der Mans dorsal von den oralen 
Partien des Splenium. Aufier den beiden erwahnten Faserarten nimmt der 
Forn. long, beim Menschen noch Fasern auf, die einmal lateralwarts aus 
der Balkenfaserung kommen, dabei deren Richtung fiihrend, nnd median 
Fasern, die in senkrechter Richtung den Balken verlas6en. Jene lateralen 
Fasern erklare ich unbedenklich ffir Zingulumfasem. Die senkrechten 
Fasern stammen aus den vorderen stark entwickelten Faserbitndeln der 
medialen Lancisischen Streifen. 44 Diese hat Vogt jedoch nicht verfolgen 
konnen. 

Die „lateralen Fasern 44 , die Vogt als Zingulumfasem auf- 
fafit, dlirften wohl zur Tast- oder Geschmacksbahn zu rechnen 
sein. Die "Fasern, die nicht zum Fornix inferior treten, be- 
zeichnet er als „Hauptteilnehmer an der Bildung des Zucker- 
kandlschen Riechbundels 44 . Weiter schreibt er: 

„Beim Menschen treten die oralen Faserziige des Forn. long, durch 
den Stiel des Sept. pell, ins Mark des Gyrus subcallosus. Dort stofit ein 
Faserzug zu ihnen, der sich oral teils dem ventral vom Balkenknie gelegenen 
Abschnitt des Zingulum zugesellt, teils als mittlerer Lancisischer Streifen 
sich fort8etzt. 44 

Im Gegensatz zu Edinger fafit Vogt den Forn. long, als 
Assoziationsbahn auf. 

Flechsig (1897) war ebenfalls der Meinung, dafi der Forn. 
long, ein Assoziationssystem darstelle 2 ). Gleichzeitig prSgt 


c. S. 277. 
c. S. 292. 
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er den Begriff „primares Zingulum“ fur den auf dem Balken 
liegenden Teil des Forn. long., an den sich der aus dem 
Balken auftauchende Teil desselben anschliefit. Er schreibt: 

„Ein weit friiher entstehender, bzw. markhaltfg werdender Teil des 
Zingulnm kommt ans der Riecbsphere und dem Ammonshorn; ihm schliefit 
sich der Forn. long. Forels an.“ 

Zuckerkandl bringt in seiner Arbeit tiber die Riechstrahlung 
des Giirteltieres eine durch Abbildung gut erlauterte Darstellung 
des Forn. long, dieses Tieres, vor allem der Fibrae perforantes. 
Er schreibt u. a.: 

„Ventral vom vorderen Balkenende treten .in der medialen Hemi- 
spharenwantT (dem Septum) elnzelne schrag durcbschnittene Biindel auf, 
die teils an der ventralen BaLkenflache abgeschnitten sind, tells in das 
Corpus callosum eindringen. Es Bind das die vorderen Anteile der vom 
Zingulnm abzweigenden Fibrae perforantes, die sich weiterhin zum Forn. 
long, sammeln. Dieser selbst tritt an medialen Sagittalschnitten in voller 
Aasbildung zutage.“ Doch passieren beim Gurteltier, im Gegensatz zum 
menschlichen Forn. long., die Ferforationsbiindel nur die seitlicben Anteile 
des Balkens, so dafi der mlttlere Anteil freibleibt. „Die Fibrae perforantes 
verlaufen der Hauptmasse nach zur Columna fornicls, der Best zum Riech- 
lappen, und zwar zum Tuberkulum und Pedunculus olfactorii.“ Er kommt 
dann zu dem Ergebnis: „Das Riechbiindel des Septum bezieht Fasern: 

1. aus dem Ammonshorn, und zwar auf zwei Wegen, einmal durch 
die Fimbria und dann durch das ventrale und dorsale Biindel des Gyrus 
suprac&llosus; 

2. von dem Gyrus fomicatus durch die perforierenden sowie durch 
die nlchtperforierenden Biindel des Zingulnm." 

Kastanajan beschreibt als III. Neuron der Riechbahn beim 
Kaninchen zwei Biindel: den Pedunculus corporis callosi und 
den Fasciculus olfacto-hippocampicus. Ersterer verlauft vom 
Rhinenzephalon durch den Gyrus subcallosus um das vordere 
Ende des Balkens in der Stria longitudinalis medialis und im 
Zingulum in das Induseum griseum, den atrophischen Ab- 
schnitt des Hippocampus oberhalb des Balkens. Der Fasc. 
olf.-hippocampicus lauft aus dem Rhinenzephalon durch das 
Septum pell, in den Forn. long, und breitet sich dann in dem 
ganzen subkallos gelegenen Hippokampus aus. — Kastanajan 
nimmt demnach ahnlich Honegger als Forn. long, eine fest- 
stehende, unter dem Balken verlaufende Faserstrahlung an. 
Myelogenetisch gehoren jedoch beide Biindel dem Forn. long, 
an. Er setzt dann das ganze III. Neuron in Analogie zur Gratio- 
letschen Sehstrahlung und bezeichnet es als zentripetal leitend. 

Redlich erwahnt, dafi Dtjerine einen Forn. long, beim 
Menschen festgestellt habe, den er als „contingent extra-am- 
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monique" des Fornix bezeichne. Dejerine lafit die Fibrae per- 
forantes aus den verkiimmerten Resten des Ammonshorns ent- 
springen und sich im Sept. pell, verteilen. Sie sollen das 
Riechbiindel des Fornix (Forel) darstellen und ein Assoziations- 
biindel des Ammonshorns sein, welches Ammonshorn und 
Sept. pell, teils untereinander, teils mit der Subst. perf. ant. 
und dem Tuberculum olfact. verbindet. Die erwahnte Ver- 
einigung des Forn. long, mit dem Fornix inf. ist unklar dar- 
gestellt. 

Redlich untersuchte vor allem die Zusammenh&nge zwischen 
Zingulum und Fornix longus. Seine Forschungen am Plazen- 
taliergehim ergaben 1 ), daft von der ganzen medialen, dorsalen 
HemisphSrenwand, aus dem Zingulum selbst und aus den 
Striae Lancisii den Balken durchbrechende Fasem zur medialen. 
ventralen Hemispharenwand, dem Sept, pell., ziehen, so daft 
der Forn. long, einen wichtigen Abschnitt im System des Zin¬ 
gulum darstellt. Beim Menschen konnte Redlich perforierende 
Fasem nur aus den Striae Lancisii nachweisen. — Das Fehlen 
von Degenerationen im Forn. long, nach Lasion der Rinde 
und die Degeneration desselben nach Lasion seiner Fasern 
unterhalb des Balkens bringt Redlich zu dem Schluft, daft der 
Forn. long, zentripetal leitend ist. 

Die Beziehung des Forn. long, zum Fornix proprius laftt 
er ungeklart; ebenso die Frage, ob der Forn. long, ein Asso- 
ziations- oder Projektionssystem sei. 

Nach Zuckerkandl 2 ) haben die Untersuchungen Ramon y 
Cajals keine zentripetal verlaufenden Fasern im medialen Riech- 
biindel und speziell im Forn. long, ergeben. Ramon y Cajal 
bezeichnet den Forn. long, als Projektionsbahn. — Daft Schi- 
poff zentripetalleitende Fasern im Forn. long, festgestellt habe, 
konnte ich aus dem Referat in der Monatsschrift fur Psychia¬ 
tric und Neurologie nicht ersehen. 

Zuckerkandl rechnet zum Forn. long, auch Fasern, die durch 
das Psalterium treten. Er schreibt: 

„Die Fasermasse, welche die Antoren als Forn. long, bezeichnen, ist 
demnach nur der kraniale Teil einer weit mahr auagedehnten, die Fibrae 
perforantes corporis callosi und die des ganzen Psalteriums umfassende 
Bahn. w Die Fasem zam Forn. long. laBt er sich aus dem Marke des Gyrus 
fornicatus aus dem Ammonshorn sammeln. 

») 1. c. S. 177. 

2 ) Zuckerkandl , Die Hiechstrahlung. Arb. a. d. Neur. Inst. d. W. Univ. 
XI, 1904. 
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Fur das menschliche Gehirn treffen diese Beobachtungen 
nicht alle zu. Auch dtirfte der Begriff des Fom. long, zu weit 
gefafit sein. 

Den Fasciculus subcallosus des Fom. long., der der ven- 
tralen Flache des Balkens angeschlossen ist und Fibrae per- 
forantes des Balkens aufnimmt, lafit er nach vom zum Fasci¬ 
culus olfactorii proprius (Zuckerkandl) und zum Lobus olfact. 
verlaufen. t)ber die Endigungsgebiete des Fom. long, 
schreibt er 1 ): 

„Das nasale Ende des Forn. long, begibt sick teils znr Colnmna for- 
nicis, teils znm Fasc. hippocampi der Riechstrahlung,“ welch letzterer zam 
groBten Teil in Abschnitten der Grofihirnhemisphare endigt and mithin der 
Fora. long, als Assozlationssystem anfznfassen sei. — Die Arbeit ist von 
sehr klaren und instroktiven Abbildongen begleitet, auf die aucb hinsicht- 
lich der Terminologie verwiesen sei. 

Ariens Kappers gibt eine ausfiihrliche Beschreibung der 
Phylogenese des Rhinenzephalon. Er unterscheidet primare, 
sekundare und tertiare Riechfasern. Beziiglich der tertiaren 
Fasern unterscheidet er einen subikularen und alveolaren Teil. 
Er berichtet iiber seine Untersuchungen am Plazentaliergehirn 2 ): 

„Es scheint mir, daB die Mehrzahl der tertiaren Riechfasern durch das 
Septum verlauft... Durch die Entwicklung des Balkens und die daraus 
resultierende Verdrangung des differenzierten Archipallinms machen die 
tertiaren Riechfasern einen langen Weg. Dabei bleiben die subiknlkren 
Fasern und diejenigen zu dem Gyrus fornicatus oberhalb des Balkens und 
bilden einen grofien Teil des Cingulum limitans (Ariens Kappers), ein Tell 
der Fibrae externae (Ariens Kappers) liegt in dem Indnseum griseum. Die 
letzteren tragen zur Bildung der Striae Lancisii bei. Die iibrigen alveolaren 
und superfiziellen Fasern verlaufen im Subkalleus, teilweise zwischen Balken 
und Psalterium (kniefdrmiges Biindelchen), teilweise mit den Fasern des 
letzteren zusammen." 

Der erw&hnte subikulare Anteil der tertiaren Riechbahn 
gehbrt wahrscheinlich nicht zu dieser; vielleicht ist es ein Teil 
der Geschmacksbahn. Die Fibrae externae (Ariens Kappers) 
sind mOglicherweise identisch mit dem primaren Zingulum 
Flechsigs. Als Forn. long, bezeichnet er schlieBlich einen Teil 
der Fasern des Fornix und des Tractus cortico-habenularis, 
welche eine Strecke weit iiber dem Balken verlaufen. Die 
Myelogenese lehrt uns jedoch, daft diese drei Gebilde nicht 
zu einem geschlossenen System zusammengefafit werden kbnnen. 


‘) 1. c. S. 14 u. 15. 
8 ) 1. c. S. 275. 
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Edinger (1911) schreibt iiber den Fern. long, des Menschen- 
hirns r ): 

„Der Fornixsaule liegt im ventralen Abschnitt ein Biindel an, das 
nicht direkt ans dem Ammonshorn stammt, vielmehr sich ans der Rinde 
der medialen Hemispharenwand entwickelt und zum Teil iiber den Balken, 
zum Teil nach Durchbrechung desselben frontalwarts zieht. Die Fibrae 
perforantes dieses Forn. long, treten schon dorsal znr Fornixsaule, die, 
welche am frontalen Balkenende erst sich kaudal wenden, erreichen sie erst, 
indem sie frontal von der Com miss nr a ant. sich iiber das Sept. pell, begeben. 
Die Fasern werden als Fornix praecommissnralis bezeichnet. Der Fornix 
praecommissnralis endet wahrscheinlich in den grauen Massen dorsolateral 
am Tuber cinereum. Am frontalen Balkenende treten zum Septumgran 
noch einige markhaltige Fasern aus den Striae longitudinales Lancisii, den 
epikallosen Ammonshornanteilen. Diese sind prinzipiell etwas Gleiches wie 
die Fasern der Fornixsaule. Sie entstammen nor einem atrophischen Ab¬ 
schnitt des Ammonshorns. Die medialsten Fasern anf dem Septum gehoren 
wieder einem Biindel zum Ammonshorn an. Sie stammen alle aus dem 
Marke des Lobus olfactorius und kaudaler demjenigen des Lobus par- 
olfactorius und ziehen direkt neben dem Psalterium in die Ammonshorn- 
formation hinein, nachdem sie das Septum iiberzogen und seinen Ganglion 
Kollateralen ( Cajal ) gegeben haben. Bei diesem Tractus olfacto- und par- 
olfacto-ammonicus handelt es sich um eine tertiare Verbindung der Riech- 
und Oralsinneszentren mit der Rinde des Neenzephalon. Diese Fasern 
8ammeln sich zum Stiel des Septum. u Beim Menschen kommen fast alle 
aus dem Lobus olfactorius. Ehe sie das Septum erreichen, sind sie von 
Rinde bedeckt, dem Gyrus subcallosus. Frontal vom Septum treten Fasern 
des Zingulum in dieses ein. 

Weiter schreibt er2): 

„Aus der die Oberflache des Balkens bedeckenden atrophischen Ver- 
langerung der Ammonshornformation entwickeln sich Fornixzoge. Sie ziehen 
zum Teil um das vordere Ende des Balkens herum, zum Teil durchsetzen 
sie den Balken und sammeln sich an der Unterseite des Balkens in einem 
Biindel, welches, vor der Comm. ant. hinwegziehend, sich zum Fornix be- 
gibt. Wahrscheinlich endet dieser Teil der Fornixsaule schon im Tuber 
cinerium. 44 

Ich habe von diesem wesentlich abweichende Ergebnisse 
tiber den Verlauf des Forn. long., besonders iiber seine Zu- 
sammenhange mit dem Fornix inferior erhalten. Vor allem 
scheint mir der Zusammenhang mit dem Fornix inferior ein 
viel loserer zu sein. Die Entwicklung der Fomix-longus-Fasern 
aus der Rinde der medialen Hemispharenwand konnte ich an 
meinen Schnitten auch nicht feststellen. 

Ich habe nun noch einen Schuler Edingers, I . Shimazono, 
zu erwahnen, der den Fasern im Sept. pell, eine kurze Arbeit 

J ) 1. c. S. 411. 

2 ) 1. c. S. 402. 
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widmet. Im besonderen schreibt er liber den Forn. long, des 
Menschen 1 ): 

„Dicht nnter dem Balken liegt, zwischen ihm und der Fornixsaule, 
ein System feiner Fasern, die im wesentlichen in der Langsrichtung ver- 
lanfen nnd alle ans dem Balken selbst als Fibrae perforantes zn kommen 
scheinen. u Shimazono l&Bt diese Fibrae perf. nach Kolliker nnd Edinger aus 

dem Gyms fornicatus kommen. ;; Nur ©in relativ geringer Teil dieser 

Fasern wird zn einem echten Fomixteile, indem er, teils vor, teils hinter 
der Commissura ant. herabziehend, sich zur Hauptmasse der Saule gesellt. 
Die Hauptmasse der Fibrae perf., welcbe am vorderen Ende des Balkens 
diesen in schon kandal gerichteten Bogen durchbohrt, am binteren Ende 
in frontalwarts gerichtetem, macht das vorhin beschriebene Marklager nnter 
dem Balken aus. Man bat dnrcbaus den Eindrnck, daft weitaus die Mehr* 
zabl all dieser bisber in ibrer Gesamtbeit als Fornix longus bezeicbneten 
Fasern, mindestens beim Menscben und Affen, ein Assoziationssystem des 
Gyrus fornicatus sind, das nur durcb die Balkenwindung ventral von diesem 
geraten ist. Es waren also Fasern, die, aus vorderen Abscbnitten des Gyms 
fornicatus kommend, in kaudale Abscbnitte desselben geraten und dabei 
ibren Yerlauf durcb den Balken bindurcb nehmen. 44 

Diese Auffassung wird durch die Myelogenese einwandfrei 
widerlegt. Den eben beschriebenen Teil des Forn. long, nennt 
Shimazono Pars associativa im Gegensatz zur Pars projectiva, 
Fornix-longus-Fasem, die das Septum von oben nach hinten 
unten iiberkreuzen. Ob beide Systeme iiberhaupt etwas mit- 
einander zu tun haben, lafit er ungeklart. Weiterhin will er 
streng den Forn. long, von dem Tractus olfacto-parolfacto- 
ammonicus (s. Edinger ) getrennt wissen. Mit dem Forn. long, 
im Septum lafit er Fasern aus den Striae Lancisii sich ver- 
mischen. Doch scheint er diese nicht zum Forn. long, zu 
rechnen. 

Shimazono nennt also „Fom. long.“ etwas ganz anderes, 
als ich, gestiitzt auf myelogenetische Untersuchungen, anzu- 
nehmen mich berechtigt glaube. Die Abb. 2 Taf. II seiner 
Arbeit zeigt jedoch aus der Lamina perforata anterior drei 
Fasersysteme entspringen, die einmal um das vordere Ende 
des Balkens sich nach oben auf diesen umschlagen, zweitens 
den Balken in seinen mittleren Teilen perforieren und drittens 
in das Corpus fornicis tibergehen, Verh&ltnisse, welche dem 
Fornix longus meiner Untersuchungen zum Teil richtig ent- 
sprechen. 

Wir sehen also, dab die in der Literatur gefundenen Be- 
merkungen ttber den Fornix longus des Menschen recht spar- 


!) 1. c. S. 68. 
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lich und einander vielfach widersprechend sind. Auch scheint 
die Auffassung liber die Zugehorigkeit verschiedener Fasern 
zu einem System, namlich dem des Fornix longus, oft eine 
recht willkiirliche zu sein. 

Vorwegnehmend will ich nur bemerken, dafi die Ergeb- 
nisse meiner Untersuchungen den Darstellungen Meynerts und 
Kollikers noch am nachsten kommen. 

Eigene Untersuchungen. 

Fiir meine Untersuchungen standen mir folgende Sagittal- 
schnittserien des menschlichen Gehirns aus der Sammlung der 
Nervenklinik der Universitat Leipzig zur Verfiigung: 

1. Friihgeburt, S’/^Monate, 14 Tage gelebt. 

2. „ 9V 2 .. 21 „ 

3. „ 7 „ 48 

4. Totgeborenes reifes MSdchen, 52 cm lang. 

5. Reifes Kind, 9 Wochen gelebt. 

Die Schnitte waren nach Weigert-Pal gefarbt. 

Ich werde im folgenden die Ergebnisse meiner Unter- 
suehungen an diesen Schnitten darlegen. 

1. FrQhgeburt, 8 1 J t Monate, 14 Tage gelebt. 

Die Lamina perforata anterior weist ein Netzwerk reichlicher markhal- 
tiger Fasern auf. Zwischen diesen liegen zahlreiche, verschieden grofie 
Zellen, die Nester and Keihen bilden. Ans diesem Netzwerk losen sich zwei 
dentiich verfolgbare Faserzfige ab, von denen der eine znm Pednncnlns septi 
pellncidi and der andere znr Taenia tbalami optici zieht. Letztere ist schon 
sehr markhaltig and legt sich haubenartfg fiber den ThalamaB. Sie ist im 
Langsschnitt bis zam Ganglion habenulae deatlich verfolgbar. Vom Pedun- 
calas septi pellacidi geht zanachst ein gat abgrenzbares Biindel feinster 
Fasern frontalwarts am den Balkenschnabel herum, biegt sich, dem Balkan 
immer eng aafliegend, am das Balkenknie nach oben and 1st oft an langen 
Fasern bis fiber die Mitte des Balkens in annahemd gleichbleibender Macli- 
tigkeit za verfolgen. Yon da ab sind bis fiber den Balkenwulst nur spar- 
liche Faserchen als Fortsetzang des eretgenannten Bfindels erkennbar. 
Zweifellos handelt es sich bei letzterem am das Biindel, welches wir seit 
Flechsig als „primares Zingalam“ bezeichnen. Anf mehr lateral liegenden 
Schnitten nimmt das Biindel, welches sich an den Balkenwnlst begibt, an mark- 
haltigen Fasern etwas zu, wahrend das erstgenannte, also das primare Zin- 
gulum, etwas abnimmt; immerhin erreicht das kaudale Faserbiindel niemals 
die Machtigkeit des oralen. Die Zunahme an markhaltigen Fasern auf 
lateralen Schnitten ist dadurch zu erklaren, daft die Biindel auf dem Balken, 
einschliefllich Striae tectae und Lancisii, nach hinten zu lateralwarts diver- 
gieren. Daft das kaudale Faserbiindel absolut von geringerer M&chtigkeit 
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ale das orale sich darstellt, spricht dafdr, dafi es nicht als einfache Fort- 
setzang des letzteren aufgefafit werden kann. 

Ein weiteres verhaltnismaflig starkes B tin del ans dem Ped. septi pell, 
zieht, dem primaren Zingnlam annahernd parallel, an der inneren Fl&che 
des Balkenknies im Bogen an die ventrale Flache des Corpus callosum, 
wo es sich an der Verlfitungsstelle des letzteren mit dem Fornix inferior 
mit Markfasern vermischt, die aus diesem in geringer Anzabl kommen. Das 
gemischte Biindel setzt sich noch ein kurzes Stiick unter dem Balken nach 
vorn zu fort und ist dann nicht weiter zu verfolgen. Fasern, die den Balken 
durchbohren, sind an dieser Schnittserie nicht festzustellen. — Ein groiler 
Teil von Markfasern aus dem Ped. sept pell, strahlt feraer in das Sept. pell. 
Belbst ein, ohne aber dessen ganze Flache geflechtartig zu bedecken; viel- 
mehr scheint auch in ihm die Markfaser zu lockeren, geschweiften Biindeln 
angeordnet zu sein, welche einerseits Fasern an den eben beschriebenen 
subkallosen Faserzug abgeben, andererseits das Faserkontingent bilden, 
welches ich auch schon erwahnt habe, namlich die wenigen markhaltigen 
feinen Fasern im Fornix inferior. Diese treten im letzten ungefahr an der 
Stelle ein, an welcher das absteigende Saulchen aus dem Corpus fomicis 
n seine annahernd vertikale Verlaufsrichtung iibergeht. Wir fin den sie 
lediglich in den dorsalsten Abschnitten des Corpus fornicis. Der iibrige 
Fornix inferior ist vollkommen marklos. 

Die fiber den Balkenwulst ziehenden markhaltigen Faserbfindel sind 
an lateralen Schnitten deutlich in die Markleiste des Gyrus hippocampi zu 
verfolgen. Von diesem aus schlagen sie sich um auf die weifie Oberflachen- 
schicht des flippokampus, welche in den Ventrikel zieht und die auch als 
„Alveus“ bezeichnet wird. Letzterer zeigt sich ziemlich markreich, und es 
scheinen sich von ihm Fasern in den Uncus fortzusetzen, wo sie ein dichtes 
Markgeflecht bilden. 

Der Gyus fornicatus ist noch ganz frei von Mark, ebenso die Fascia 
dentata und das Corpus mammillare. 

Weit fortgeschritten ist die Markreife des Haubenbfindels. Vielleicht 
erhalt dieses einige Fasern aus der Lam. perf. ant., doch kann ich es nicht 
mit Sicherheit behaupten. Sein Ursprung aus dem Corpus mammillare ist 
an vorliegenden Schnitten nicht festzustellen. Kaudalwarts konnte ich es 
nur bis in die Gegend des roten Kernes der Haube verfolgen. Seine Fasern 
sind wesentlich st&rker als alle bisher erwahnten, die sich ohne Ausnahme 
durch besondere Zartheit auszeichnen. 

2. Fruhgeburt, 9 1 / 2 Monate, 21 Tage gelebt. 

Die Lamina perforata anterior zeigt ein reichliches markhaltiges jNetz- 
werk feiner Fasern, deren Aufteilung um die zum Teil gut sichtbaren Zell- 
nester hier und da deutlich zu verfolgen ist. Ich konnte von ihr ausgebend 
zwei feine Faserzfige beobachten. Diese schienen mir nicht in ihrer ganzen 
Verlaufslange gleichstark mit Markscheiden umgeben zu sein, so da£ es zu- 
weilen Mfihe machte, die direkte Fortsetzung fiber Strecken, in welchen 
nur ganz vereinzelte Faserchen markhaltig erschienen, festzustellen. Immer- 
hin liefi sich der Zusammenhang einwandfrei nachweisen. Der eine Faser¬ 
zug, der in seiner Gesamtheit etwas besser entwickelt schien als der andere, 
zieht in die Gegend des unteren Randes der vorderen Commissur, ohne diese 
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auf medialen Schnitten zu umscheiden. An lateralen Schnitten dagegen 
liefi sich eine Art Markkapsel nm die Kommissura anterior, die von Fasern 
aus der Lamina perf. ant. gebildet wird, deutlich beobachten. Der andere 
markhaltige Faserzug steigt zum Peduncnlas septi pellucidi anf, von wo ana 
sich eine erhebliche Fasermenge im Septum pell, facherformig ausbreitet. 
Ein anderer Tell des genannten Faserzugs geht jedoch nicht ins Septum, 
gondem wendet sich stirnwarts und umkreist, nach vom oben ziehend, den 
Balkenschnabel. Auf der Oberflache des Balkens setzen sich diese Fasern 
kaudalwarts fort. Ich sah Schnitte, an denen man diese L&ngsfaserbiindel 
an langen ununterbrochenen Fasern ausgezeichnet verfolgen konnte, so dad 
iiber deren Verlauf kein Zweifel besteht. Sie reichen in etwa gleicher Starke 
bis wenig iiber die Balkenmitte. Dann werden die markhaltigen Fasern 
plotzlich viel sparlicher. Auf einem Schnitt jedoch ist der gesamte Verlauf 
der Biindel vom Balkenschnabel bis zum Balkenwulst niemals zu verfolgen, 

da sie auf dem Balken 
nach hinten zu di vergieren. 
Es handelt sich bei den 
Fasern bis zur Balkenmitte 
mit grofiter Sicherheit um 
ein Biindel,welches wir seit 
Flechsig als „prim&res Zin- 
gulum w bezeichnen. Ein 
weiterer feiner Faserzug 
geht aus dem Ped. septi 
pell, durch das Septum an 
die ventrale Flache des 
Balkens. Ein Teil dieser 
Fasern dringt in den 
Balkenkdrper ein, jedoch 
konnte ich sie nicht durch 
den ganzen Balken hin- 



Friiligeburt, 9 1 / 2 Mon. 21 Tage gelebt. Sagittal, durch verfolgen. Ein an- 
(Aus mehreren Schnitten kombiniert.) derer Teil zieht unter 

dem Balken weiter kaudalwarts und vereinigt sich da, wo der Fornix 
inferior mit dem Balken verlotet erscheint, mit markhaltigen Fasern 
feinen Kalibers, die in geringer Machtigkeit aus dem Forn. inf. kommen. 
Letzterer zeigt in der Tat auch in seinen dorsalen Abschnitten einige 
langsverlaufende feine markhaltige Fasern, deren Herkunft bzw. En- 
digung aus dieser Schnittserie nicht festzustellen war, jedoch liegen die 
Fasern immer im medialsten Teil des Gewolbes, d. h. im Corpus fornicis. 
Die vereinigten Fasern dieses und des vorhin erwahnten Biindels lassen sich 
noch eine kurze Strecke bis unter den Balkenwulst verfolgen. Weiterer Be- 
obachtung waren sie nicht zuganglich (Abb. 1). 

Einige markhaltige, dtinnste Fasern dnden sich auch noch eine kurze 
Strecke vom Corpus mammillare auf warts im Forn. inf., bzw. diesem anliegend. 
Sie Bind ungefahr bis zur Pars tecta fornicis. inf. zu verfolgen und entziehen 
sich von da ab der weiteren Beobachtung. Bei beiden Fornixanteilen han¬ 
delt es sich wahrscheinlich nicht um friihreife Eigenfasern des Forn. inf. 
sondem, wie der weitere Verlauf der Untersuchung vermuten lafit, im ersten 
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Falle wahrscheinlich nm Teil© des Forn. long.; im zweiten Fall am Easem 
aus der Lam. perf. ant. znm Corpus manim. In beiden Fallen also um an- 
scheinend sensible Fasern, denen der doch wobl motoriscbe Forn. inf. auf 
knrze Strecken als Wegleiter dient. 

Ein dritter, ziemlich schwach markhaltiger Faserzug aus der Lam. perf. 
ant. lafit sich, unter der vorderen Kommissur hinwegziehend, zur Taenia 
tbalami optici nacbweisen. Letztere selbst ist deutlich bis zum Ganglion 
habenulae zu verfolgen. Sie bildet eine reichlich markhaltige, iiber dem 
Thalamus liegende Haube. Ob die Wurzel aus der Lam. perf. ant. ihre 
einzige ist, konnte ich an der vorliegenden Schnittserie nicht feststellen. — 
Ein weiteres Faserbtindel aus der Lam. perf. ant. zieht schliefilich noch zum 
zweiten Glied des Globus pallidus des Linsenkerns und teilt sich in diesem 
auf, scheinbar Fasern an die innere Kapsel abgebend. 

Vom Balkenwulst aus treten die den 
Balken iiberziehenden Fasern in die Mark- 
leiste des Gyrus hippocampi ein, wo die 
markhaltigen Fasern an etwa der tiefsten 
Stelle ihrer Konvexitat auf eine kurze Strecke 
eine auff&llige Yerstarkung erfahren. Es 
ist dies die Stelle, wo der unterste me- 
dialste Band der Kalotte der Sehstrahlung 
eintaucht. Aus der Markleiste des Gyr. hippo- 
camp. setzen sich die markhaltigen Fasern 
in die weifie Oberflachenschicht des Hippo- 
kampus, den sogen. Alveus, fort und iiber- 
ziehen den Hippokampus mit einer markhal¬ 
tigen Kalotte, die mit ihrer Konvexitat nach 
auflen, d. h. nach lateral sieht (Abb. 2). 

An der Stelle, an welcher die Fasern sich nach oben in den Alveus 
umschlagen, erhaiten sie einen Zuzug markhaltiger Fasern aus einem Faser- 
zng, welcher den Nucleus amygdalae frontalwarts (auf Sagittalschnitten) um- 
kapselt und welcher die lateral© Riechwurzel darstellt. Dies© scheint von 
dorsalwarts Fasern zu erhaiten aus der Lam. perf. ant. und aus den ersten 
beiden Gliedern des Globus pallidus. An ihrer Umbiegungsstelle um den 
vorderen unteren Band des Mandelkerns steht sie mit einem feinen Faser- 
gedecht, welches sich nach dem Schlafenpol zu im Schlafenlappen ausbreitet, 
in Verbindung. 

3. Frtihgeburt, 7 Monate, 48 Tage gelebt. 

Die Lam. perf. ant. zeigt ein sehr dichtes Geflecht von markhaltigen 
Fasern, welche sich zwischen reichlichen Zellen aufteilen. Eine Anzahl 
markhaltiger, auch in ihrer Kontinuitat deutlicher Faserzhge lafit sich, von 
ihr ausgehend, znm Teil schon makroskopisch erkennen. Zunachst besteht 
offenbar eine doppelte Verbindung mit der Taenia thalami optici, und zwar 
stofit ein Zug, der entschieden starkere, in der Hohe der Commissura ant. 
zur Taenia, wahrend der andere mehr basalwarts zu ihr tritt. Weiterhin 
zieht ein Faserbtindel zur vorderen Kommissur und umscheidet dies© znm 
Teil vom nnd hinten, zum Teil nnr hinten, je nach der Schnittlage. 
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Zum Peduucalus septi pell, scheinen auch auf einzelnen Schnitten zwei 
Faserziige za gehen, deren einer Ins Septum eintritt und sich dort weit- 
gebend aufsplittert, wahrend der andere frontal warts zieht und sich n&ch 
oben, Jim den Balkenschnabel umbiegend, auf den Balken fortsetzt. Dber 
den Balken liinweg lassen sich kontinuierlich markhaltige Faserziige kau- 
dalwarts bis weit um das Splenium herum verfolgen. Etwa in der Mitte 
des Balkens scheint sich von dem beschriebenen Biindel ein anderer mark- 
haltiger Faserzug spitzwinklig nach hinten oben abzuzweigen und in die 
Markleiste des Gyr. forn. einzutreten, in welcher er kaudal annkhernd recht- 
winklig aus der horizontalen in die vertikale Verlaufsrlchtung umbiegt. Es 
gehen anscheinend Fasern desselben in den Gyrus hippocampi iiber. lhren 
genaueren Verlauf konnte ich nicht ermitteln. Sie gehoren wahrscheinlich 
zum Markkbrper des Gyrus fornicatus selbst. 

Das Septum pell, ist stark markhaltig und zeigt einen deutlich abgrenz- 
baren Faserzug, welcher sich in nach oben konvexem Bogen an die ventrale 

Balkenflache begibt. Ein Teil 
seiner Fasern durchsetzt etwa 
am Ubergang des mittleren in 
das hintere Drittel des Balkens 
in feinfasrigen einzelnen Biin- 
delchen das Corpus callosum in 
verhaltnismafiig breiter Schicht 
von vorn unten nach hinten 
oben. An der Oberflache des 
Balkens schliefien sich diese 
Fibrae perforantes dem auf dem Balken verlaufenden Faserzug an, ohne 
iiber diesen hinaus zum Gyrus forn. in Beziehung zu treten, wenigstens 
konnte ich nicht eine derartige Faser, die zur Rinde des Gyrus fornicatus 
ging, sehen. Der iibrige Teil des Septumbiindels verlauft unter dem Bal¬ 
ken weiter kaudalwarts. Zu ihm stofien Fasern aus dem dorsalen Teil des 
Corpus fornicis, deren Herkunft nicht festzustellen war (Abb. 3). • 

Die Taenia thalami optici ist stark markhaltig und stellt auf dem Sa- 
gittalschnitt eine scharf abgegrenzte markhaltige Schnittflache dar, die sich 
kaudalwarts bis zum Ganglion habenulae, basalwarts bis zur Lam. perf. ant. 
verfolgen lafit. Es hat den Anschein, als ob auch eine Faserverbindung 
zwischen ihr und dem stark markhaltigen Haubenbiindel bestiinde. Doch 
ist es schwer mit Bestimmtheit festzustellen infolge des sehr dichten mark¬ 
haltigen Fasernetzes des Thalamus, welches eine scharfe Abgrenzung einzel- 
ner Faserbiindel dieser Gegend nicht zulafit. 

Die den Balken iiberziehenden Fasern lassen sich deutlich in die Mark¬ 
leiste des Gyrus hippocampi und von da in den Alveus verfolgen. An der 
Umschlagstelle der Fasern in den Alveus stofien andere Fasern dazu, die 
offenbar aus der lateralen Riechwurzel kommen, die aus der Lam. perf. ant. 
und dem Globus pall, je einen Faserzug erhalt und sich kap6elartig um den 
Mandelkern herumlegt. 

4. Totgeborenes, reifes M&dchen, 52 cm lang. 

An Schnitten, welche Bulbus und Tractus olfactorius in der ganzen 
Lange treffen, ist die Zellstruktur, vor allem des Bulbus mit seinen Glo- 
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meruli, 8chon zu sehen. Axis getrennten Partien des Bulbns entwickeln sich 
zwei scharf abgrenzbare Faserbtindel, die zum Trigonum ziehen. Das auf 
dem Schnitt nntenliegende ist mehr als noch einmal so stark als das obere 
und stellt sich auch als viel kompakteres Biindel dar. Es entsendet deut- 
lich einen leichfc verfolgbaren Faserzug nacb dem Gyrus subcallosus. Dieser 
Zug steigt fast senkrecht in die Hohe und nimmt Fasern auf aus dem 
schw&cheren Traktusanteil und von kaudal aus der Lam. perf. ant. (Abb. 4). 

Die Lam. perf. ant. zeigt ein reiches Netzwerk von markbaltigen, sehr 
feinen Fasern, die sich um zum Teil sehr gro&e Zellen aufteilen. Von ihr 
ausgehend sind mehrere, mehr oder weniger deutliche Faserziige zu erken- 
nen. Einige Fasern ziehen zur Commissura ant., diese mit einer Markkapsel 
umgebend. Der grofiere Teil dieser Fasern geht als etwas deutlicher ge- 



Abb. 4. 

Totgeborenes Madchen, 62 cm lang. 


schlossenes Biindel an der Commissura ant. vorbei und legt sich als Taenia 
thal. opt. in Form einer Kalotte fiber den Sehhiigel, auf dem es bis zum 
Ganglion habenulae als (auf dem Langsschnitt) geschlossenes Biindel zu 
verf olgen ist. Anscheinend erhalt die Tania noch einen Faserzug aus dem stark 
markhaltigen ventrolateralen Kern des Thalamas, doch ist das inf olge des dichten 
Fasergeflechtes an dieser Stelle schwer mit Bestimmtheit zu entscheiden. 

Ein weiterer sparlicher Faserzug geht auf medial gelegenen Schnitten 
aus der Lam. perf. ant. zum Fedunculus septi pell., um Bich von hier aus 
im Septum selbst in Form elnes ganz feinen Maschenwerkes aufzulbsen. 
Aus diesem Fasemetz sieht man zwei deutlich sich abhebende Faserziige 
hervorgehen. Der eine zieht stimwarts zum Balkenschnabel und schlagt 
sich nach Aufnahme von Fasern aus dem Gyrus subcallosus, also von Fasern 
aus dem Tractus olfactorius, in geschlossenem Faserzug nach oben auf den 
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Balken mn. Er ist auf diesem bis iiber die Mitte gut verfolgbar. Dann 
werden im weiteren Verlauf die Fasern sehr sparlich, eie sind jedoch vor 
allem auf lateraler liegenden Schnitten bis zum Splenium nachzuweisen. 
Im Faserzag vom Rostrum bis zur Mitte des Corpus callosum haben wir 
wieder das primare Zingulum Flechsigs vor uns. 

Der weitere Verlauf der beschriebenen Fasern vom Splenium ab ist 
infolge der etwas geneigten Scbnittebene trotz ihrer geringen Zahl einwand- 
frei in die Markleiste des Gyrus hippocampi zu verfolgen. Aus dieser schla- 
gen sie sich am frontalen Ende nach oben in den Alveus um und gehen 
zum Teil in den Uncus, wo sie ein ziemlich dichtes Markgeflecht bilden, 
znm anderen geringerem Teil scheinen sie sich im inneren Markblatt des 
Hippokampus, der Substantia reticularis alba Arnold!, zu verteilen. Im 
Ammonshorn selbst ist die Zellschichtung sehr schon zu erkennen. 

Der zweite Faserzug aus dem Septum zieht bogenformig an der Ven- 
tralflache des Balkens entlang. Fasern, die den Balken durchbohren, konnte 
ich nicht feststellen. 

Der Fornix inf. zeigt in seinen dorsalsten Korpusanteilen einige feinste 
F&serfchen, die an der Verlotungsstelle mit dem Balken in den eben be¬ 
schriebenen subkallosen Faserzug iibergehen und sich, vereinigt mit ibm, 
ein Stiick im Balken nach hinten begeben, von wo das Biindel dann nicht 
weiter zu verfolgen ist. Ob die Fasern im Fornix inf. dem Septum pell, 
entstammen, konnte ich nicht einwandfrei nachweisen. Es hat Jedoch den 
Anschein, als ob sich tatsachlich einige wenige Septum fasern zum Fornix 
begeben. 

An lateraler gelegenen Schnitten liefien sich noch zwei wichtige Faser- 
verbindungen der Lam. perf. ant. feststellen. Die eine geht zur lateralen 
Riechwurzel, die sich sehr schon fiber dem Mandelkem verfolgen lafit. Sie 
gibt Fasern ab an ein feines Markgeflecht im unteren vorderen Teil des 
Schlafenlappens, ferner in die Gegend der Basis des Linsenkems und an 
den Faserzug, der aus der Markleiste des Gyrus hippocampi in den Alveus 
sich umschlagt. 

Ein zwei ter Faserzug zieht zum Globus pallidus, doch konnte ich seine 
anatomischen Beziehungen zu letzterem nicht feststellen. 

Der Gyrus fomicatus zeigt nur wenige markhaltige Fasern, deren Ver¬ 
lauf nicht deutlich zu verfolgen ist. 

5. Reifes Kind, 9 Wochen gelebt. 

Der Tractus olfactorius zeigt auf dem Langsschnitt zwei getrennte 
markreife Faserbiindel, deren unteres bedeutend machtiger ist als das obere. 
Sie entwickeln sich aus verschiedenen Abschnitten des Bulbus olfactorius. 

Ob Fasern des Traktus in die Lam. perf. ant. iibertreten, laflt sich mit 
Sicherheit nicht entscheiden, doch hat es den Anschein. — Die Lam. perf. 
ant. zeigt ein dichtes Markgeflecht und zahlreiche Zellnester. Es lassen 
sich mehrere deutlich aus ihr sich ablosende Faserziige verfolgen. An 
medialen Schnitten gehen zahlreiche markhaltige Fasern in den Pedunculus 
septi pell., zur Gegend der vorderen Kommissur und zur Taenia thalami optici. 

Aus dem Pedunculus septi strahlen Fasern in das Septum aus und 
bilden dort ein dichtes Fasergeflecht. Aus diesem lost sich ein kraftigeres 
Biindel ab und zieht an die ventrale Flache des Balkens. Ein Teil dieses 
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Btindels durchsetzt den Balken von vom nnten nach hinten oben in Form 
von abgeteilten feinsten Biindelchen, die sich markhaltigen Faserziigen an 
der Balkenoberflache anschlieflen nnd mit diesen kaudalwarts ziehen. Holier 
hinauf znm Gyros fornicatos steigende Fasern dieser Fibrae perforantes 
konnte ich nicht feststellen. Ein zweiter Teil des subkalibsen Faserzoges 
zieht nnter dem Balken kaudalwarts weiter ond vereinigt sick mit Fasern, 
die aus den dorsalen Teilen des Corpus fornicis inferioris kommen. Das 
gemischte Biindel zieht dann znm Teil geschlossen bis nnter den Balken- 
wnlst weiter, znm anderen Teil gibt es Fasem ab, die das Spleninm in der 
ganzen Ansdehnnng seines Langsschnitts dnrchbohren und sich den das 
Spleninm dorsal nnd kandal kberziehenden Faserbiindeln anschlieflen (Abb. 5). 

Ein weiteres Biindel ans dem Septum geht mit wenigen Fasem in 
den dorsalen Abschnitt des Corpus fornicis fiber. Ihren weiteren Verlanf 
habe ich eben geschildert. 



Reifes Kind, 9 Wochen gelebt. Sagittalschnitt dnrch das kandale Balkenende. 

Ein Fa8erzng ans dem Pedunculus septi zieht stirnw&rts nnd biegt 
um den Balkenschnabel nach oben nm, nm sich als geschlossenes Biindel — 
das primare Zingnlum Flechmgs — dem Balken anznlegen. Diesem Biindel 
schlieflen sich direkte Fasern des Tractns olfactorius ans dem Gyrus sub- 
callosns an. — Der Balken scheint jedoch von zwei Faserbiindeln liberzogen zn 
sein, denn nnter dem eben beschriebenen findet sich noch ein markhaltiger 
Faserzug, dessen Fasern mehr qner getroffen sind. Er stellt vielleicht einen 
Teil der Striae Lancisii dar. Znm Gyrus fornicatus, dessen Stabkranz sehr 
markhaltig ist, scheinen diese Biindel keine Beziehnng zn haben. 

Die Fasern ans der Lam. perf. ant. zur Comm. ant. bilden eine dichte 
Kapsel um dieselbe. —* Die- Taenia thal. opt. bezieht deutlich das Haupt- 
kontingent ihrer Fasern ebenfalls ans der Lam. perf. ant., und zwar ent- 
steht sie ans einer ziemlich breiten Wurzel. Die Taenia selbst ist als kom- 
paktes Markfaserbiindel anf dem Langsschnitt gut bis znm Ganglion 
habenulae zn verfolgen. 

Anf mehr lateralen Schnitten gibt die Lam. perf. ant. die gnt ausge- 
bildete, aber ziemlich diirftige laterale Riechwurzel ab. Diese zieht in feinen 
Fasem nm den Nucleus amygdalae hernm, indein sie mehrere Faserstrahlnngen 
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in ihn abzugeben scheint. Wo sie ans der vertikaien in die horizontal 
Verlaufsrichtung am unteren Band des Mandelkerns abbiegt, steht sie mit 
einem feinen Fasergeflecht in Verbindung, welches in den Sclil&fenpol ein- 
strahlt. Nach riickwarts schliefit sie sich den markhaltigen Fasern in der 
Markleiste des Gyrus hippocampi an. Weitere Faserziige aus der Lam perf. 
ant. gehen direkt in die innere Kapsel und in den Globus pallidus des 
Linsenkerns (Abb. 6). 

Die Stabkranzfasem des Gyrus fornicatus legen sich auf lateralen 
Schnitten dem Balken ziemlich dicht auf; doch scheinen sie auch hier keine 



Abb. 6. 

Beifes Kind, 9 Wochen gelebt. Sagittal. 


Beziehung zu den den Balken unmittelbar iiberziehenden Biindeln zu haben. 
Ein Teil seiner Fasern zieht in der Bichtung nach dem Stirnpol zu. 

Die den Balken Iiberziehenden Faseranteile gehen deutlich in die Mark¬ 
leiste des Gyrus hippocampi fiber und ziehen in ihr zum Alveus und zum 
Uncus, welcher ein dichtes markhaltiges Netzwerk aufweist. Anscheinend 
gehen auch Fasern in die Substantia reticularis alba. 

Die Fascia dentata erweist sich ebenfalls als reichlich markhaltig, doch 
konnte ich Fasern aus dem Stabkranz des Gyrus fornicatus zu ihr nicht 
einwandfrei nachweisen. 

Der Fornix inferior ist noch vollkommen marklos. 

Z usammenf assung. 

Zusammenfassend haben so meine Untersuchungen zu fol- 
genden Ergebnissen gefuhrt: 

In der Lamina perforata anterior entspringen drei Faser- 
btindel, die zu nahezu derselben Entwicklungszeit markhaltig 
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werden und, auf verschiedenen Wegen verlaufend, sich am 
Balkenwulst wiederum zu einem BUndel vereinigen. Diese 
drei Faserbtindel sind: 

1. das primare Zingulum Flechsigs , welches sich nach Um- 
kreisung des Balkenschnabels iiber den Balken hinweg bis 
etwas iiber seine Mitte begibt und die Striae mediales Lancisii 
mit bilden hilft; 

2. die Fibrae perforantes, welche den Balken etwa dort, 
wo das mittlere Drittel des Korpus ins hintere Drittel iibergeht, 
in breiter Schicht von vorn unten nach hinten oben durch- 
brechen und sich auf dem Balken dem primaren Zingulum 
anschliefien, ohne zum Gyrus fomicatus in Beziehung zu treten; 

3. die Faseranteile des Fornix inferior, welche, in das 
obere Ende des absteigenden Schenkels eindringend, sich von 
ihm an seiner Verklebungsstelle mit dem Balken wieder los- 
losen und gemeinsam mit jenen Fasern des Bundels, aus dem 
die Fibrae perforantes stammen, welche jedoch unter dem 
Balken nach hinten weiterziehen, teils das Splenium durch- 
setzen, teils unter dem Splenium verlaufen, um sich mit den 
erstgenannten Biindeln zu einem Faserzug zu vereinigen. 
Dieses gemeinsame Biindel will ich als eigentlichen „Fornix 
longus“ bezeichnen: sonach wtirde die Gesamtheit der be- 
schriebenen Faserziige aus der Lam. perf. ant. das „System 
des Fornix longus“ darstellen. Mit dem Fornix longus ver- 
mischen sich an der Vereinigungsstelle der drei obigen BUndel 
aufierdem noch Fasern aus den Striae tectae und den Striae 
Lancisii. 

Von der Gegend des Balkenwulstes zieht der Fornix longus 
in der Markleiste des Gyrus hippocampi nach jener Mark- 
lamelle des Hippokampus, welche die dem Ventrikel zugekehrte 
InnenflUche desselben bildet, dem sogen. Alveus. Das Auf- 
teilungsgebiet des Faserzuges ist schwer festzustellen. Es 
kommen nattirlich nur markhaltige Gebiete in Frage, und diese 
sind der Unkus, das alte Riechfeld, dann der Alveus selbst 
und schliefilich noch die Fascia dentata. Wahrscheinlich 
werden an alle drei Gebiete Fasern abgegeben. 

Dieser Faserverlauf laSt das System des Fornix longus 
als einen Teil der Riechstrahlung erscheinen, der der beim 
Menschen verhaltnismafiig durftig entwickelten lateralen Riech- 
wurzel parallel geschaltet ist und wahrscheinlich die meisten 
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Riecheindriicke von der Peripherie nach dem zentralen Riech- 
zentrum leitet, heute also das sensible Hauptsystem darstellt. 

Der bei 9 l ! 2 , 21 beschriebene Faserzug aus dem Stabkranz 
des Gyrus fornicatus zur Fascia dentata hat zweifellos mit 
der Riechstrahlung nichts zu tun. Vielleicht gehort er zur 
Geschmacksbahn, wenn wir die Fascia dentata und das innere 
Markblatt des Hippokampus (Subikulum) als Geschmacks- 
sphare ansehen wollen. Zerstorung dieser Gegend soil ja 
nach Flechsig den Geschmack auf einer Zungenhalfte aufheben. 
Bechterew hat allerdings als Geschmackszentrum das Oper- 
kulum, also den unteren und aufieren Abschnitt der hinteren 
Zentralwindung, bezeichnet. Er kam zu dieser Annahme, 
weil er die zentrale Trigeminusbahn dahin glaubte verfolgen 
zu kbnnen. Moglicherweise kame somit dem genannten Stab- 
kranzsystem eine andere Sinnesleitung zu. Ferrier hat sie in 
Beziehung gebracht zum Geschlechtstrieb. Ware diese Auf- 
fassung richtig, so wiirde den physiologischen Zusammen- 
hangen zwischen Geruch und Sexualleben, welche ja be- 
sonders bei den Tieren eine grofie Rolle spielen, eine sehr 
plausible Grundlage gegeben sein. Andererseits fiihrt aber 
die Annahme, dafi das fragliche Gebiet der Geschmackssphare 
zugehOre, noch engere Zusammenhange der letzteren mit dem 
Geruch vor Augen; denn es ist ja eine Erfahrung des taglichen 
Lebens, - dafi die Geschmacksreize durch die Kombination mit 
gleichzeitig einwirkenden Geruchsreizen eine besondere psy- 
chische Bewertung erfahren. Man spricht dann von „Aroma“. 
Eine Klarung dieser Probleme ist heute jedenfalls noch nicht 
moglich. 

Was die Faserqualitat des Fornix longus anbetrifft, so 
halte ich ihn fur ein sensibles, also zentripetal leitendes 
System, und zwar einmal wegen des feinen Kalibers seiner 
Fasem und ferner wegen deren friihzeitiger Markreife. Einen 
weiteren Grund fur diese Annahme sehe ich in dem Ver- 
haltnis des Fornix longus zum Fornix inferior. Wie fast _ 
jede Sinnessphare des Gehirns • ein sensibles und motorisches 
System in Form eines „konjugierten Strangpaares“ aufzuweisen 
hat, so betrachte ich auch den Fornix longus und den Fornix 
inferior als ein „konjugiertes Strangpaar“ der Riechsphare. 
Dafi der Fornix inferior erst viel spater markreif wird als der 
Fornix longus, so dafi man in ihm noch bei einem dreimonatigen 
Kind fast keine markreife Faser entdecken kann. spricht nicht 
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gegen eine solche Annahme. Ein analoges Verhkltnis findet 
sich z. B. auch vor zwischen Horstrahlung und Turkschem 
Biindel (Flechsig). Man kann sich so wohl vorstellen, daB auf 
dem Wege jenes konjugierten Strangpaares Geruchsreize auf- 
genommen werden und in Bewegung wie Abwehr oder An- 
ziehung, z. B. auf sexuellem Gebiet, umgesetzt werden. — 
Natiirlich ist dies nicht der einzig mbgliche Weg, auf dem 
Riechreize zu motorischen Reizen transformiert werden kbnnten. 
Wir haben ja an unseren Schnitten noch zahlreiche andere 
FaserzUge aus der Substantia perforata ant. kommen sehen, 
so zur inneren Kapsel, zum Globus pallidus und vor allem 
in die Taenia thalami optici. So besteht vielleicht auf dem 
Wege iiber letztere eine indirekte Verbindung iiber das 
Ganglion habenulae und interpedunculare zur Haubenbahn, 
wie aufierdem auch noch eine zweite Faserstrahlung aus der 
Lamina perf. ant. nach dem absteigenden Schenkel des Fornix 
inferior und von da iiber das Corpus mammillare direkt in die 
Haubenbahn besteht (besonders' deutlich bei 9 V 21 21). Inwie- 
weit diese Verbindungen in dem angefiihrten Sinne von Be- 
deutung sind, hangt davon ab, was. die Lam. perf. ant. fur . 
die Geruchsleitung Uberhaupt leistet, besonders in psychischer 
Hinsicht. Ich setze dabei voraus, daB der Lam. perf. ant. 
uberhaupt eine Bedeutung fur den Geruchssinn zukommt. Ich 
bin aus Griinden des anatomischen Baues und des Faser- 
verlaufs davon iiberzeugt. Edinger hat andererseits dieser Auf- 
fassung widersprochen. Er vertritt die Ansicht, dafi die Lam. 
perf. ant. in ihren wesentlichen Bestandteilen einem ganz 
anderen Sinnesgebiet, namlich dem Oralsinn der Tiere zu- 
gehbrt. Beim Menschen wiirde sie dann in engster Beziehung 
zum Gyrus parolfactorius, d. h. der medialen Riechwurzel, 
stehen. Wir sehen jedenfalls, daB der Annahme, dafi der 
Fornix longus und der Fornix inferior in Beziehungen eines 
konjugierten Strangpaares zueinander stehen, viel klarere und 
einleuchtendere Verhaltnisse zugrunde liegen als der letzteren 
Annahme. Somit konnen wir den Fornix longus als ein sen- 
sibles System mit groBter Sicherheit auffassen. 

Es ware nun noch die Frage .zu erortern, ob der Fornix 
longus ein Projektions- oder ein Assoziationssystem ist. 

Aus der Literatur war ersichtlich, daB diese Frage sehr 
verschieden beantwortet, bzw. uberhaupt offen gelassen worden 
ist. In der Tat stbfit der Entscheid auch auf Schwierigkeiten. 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



40 


Hilpert, Auatomie und Bedeutung 


Er hangt davon ab, ob man die Lam. peif. ant. als Rinden- 
formation des Archipalliums oder als subkortikales Ganglion 
auffafit. 

Die Lam. perf. ant. zeigt wesentliche Abweichungen vom 
Bau der Rinde. Sie weist nach Flechsig an einem diinnen 
Rindenbelag zwischen Unkus und aufierer Riechwindung drei 
Schichten auf: das Stratum zonale, eine einschichtige Lage 
mittelgrofier Zellen und eine Schicht kleiner Zellen Aus 
diesem Aufbau auf die Zugehorigkeit eines Hirngebietes zur 
Rinde im allgemeinen zu schliefien, wiirde nicht angangig sein. 
Jedoch ist diese Annahme fur die Lam. perf. ant. wohl disku- 
tabel, insofern die ganze Riechsphare ja im Laufe ihrer phylo- 
genetischen Entwicklung so einschneidende Wandlungen durch- 
gemacht hat, dafi die Lam. perf. ant. als altes Rindengebiet 
wohl auch derartigen Veranderungen unterworfen gewesen 
sein konnte, so dafi sie die heute vorliegende Struktur auf- 
weist. Pflichtet man dieser Annahme bei, so ware es wohl 
moglich, dafi in der Lam. perf. ant. bereits GeruchseindrUcke. 
d. h. echte Empfindungen, zustande kommen. Der Forn. long. 
«erscheint dann notgedrungen als ein interkortikales Asso- 
ziationssystem, und die Assoziationsbahnen des Geruchssinnes 
wiirden sich ganz auffallig zeitig entwickeln. Es wiirden die 
friihesten Assoziationssysteme der Rinde iiberhaupt sein. Ob 
diese Annahme sich aus der besonderen Stellung des Geruchs¬ 
sinnes rechtfertigen l^fit, erscheint mir doch zweifelhaft. Auch 
miifite in diesem Falle die Lam. perf. ant. den Bau eines Sinnes- 
zentrums zeigen, vor allem die typische Kornerschicht auf- 
weisen, wie sie alle anderen Sinnesflachen und auch ein Teil 
des Ammonshoms bzw. Hippokampus erkennen lassen. Auch 
das ist nicht der Fall. Wir ersehen daraus, dafi wesentliche Be- 
denken gegen die Annahme sprechen, dafi der Forn. long, ein 
Assoziationssystem sei. 

Wird diese Annahme somit hinfallig, so ist noch eine 
zweite Deutung des anatomischen Befundes moglich, die mir 
die richtige zu sein scheint. Die Lam. perf. ant. konnte nam- 
lich das Internodium einer Sinnesleitung fur den Geruch dar- 
stellen, in gleicher Weise wie etwa der aufiere und innere 
Kniehocker fur die Seh- und Hdrbahn. Dafiir sprechen in der 
Tat mehrere Erwagungen. Die Lam. perf. ant. zeigt einmal 
eine charakteristische Zellstruktur. Man kann zahlreiche, 
nesterweise auftretende. haufig zu Balkenform angeordnete 
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Zellen beobachten, urn die sich sowohl ein- als auch aus- 
tretende Fasern aufteilen. Ferner gehen aus der Lam. perf. 
ant. die schon erwahnten zahreichen Faserziige nach den 
differentesten Hirngebieten ab, was ebenfalls gegen ein Rinden- 
gebiet spricht. An Hand dieser beiden Tatsachen konnen wir 
die Lam. perf. ant. wieder in Analogie zu dem aufieren Knie- 
hdcker setzen, der auch erst im Laufe seiner phylogenetischen 
Entwicklung sich vom Thalamus abgetrennt hat und eine ganz 
ahnliche Zellstruktur wie die Lam. perf. ant. besitzt. 

Die Lam. perf. ant. konnen wir also sehr wohl als ein 
subkortikales Ganglion ansprechen. Der Fornix longus ware 
somit ein Projektionssystem und wiirde, ahnlich der Gratiolet- 
schen Sehstrahlung fur die Sehsphare, ein zentrales Neuron 
der primSren Riechstrahlung darstellen. 

Zusammenfassend konnen wir also sagen: 

Der Fornix longus ist ein zentripetal leitendes Projektions¬ 
system zwischen Lamina perforata anterior und Riechzentrum 
im Hippokampus. 
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Maulwurfs. Morph. Jahrbuch 1881, Bd. VII. — 7. Honneger , J., Vergl.-ana¬ 
tomische Untersuchungen iiber den Fornix und die zu ihm in Beziehung 
gebrachten Gebilde im Gehirn des Menschen und der Saugetiere. Genf 1890. — 
8. Kastanajan, Die peripheren und zentralen Bahnen des Geruchssinns. Inaug.- 
Diss. Bostow 1902. Ref. im Jahresber. f. Psych, u. Neurol. 1903. — 9. Kol- 
liker, A ., Handb. d. Gewebelehre. Bd. II, 6. Aufl., Leipzig 1896. — 9a. Der - 
8elbe, Ober den Fornix long, von Forel und die Riechstrahlung im Gehirn 
des Kaninchens. Verb. d. anat. Ges. zu Strafiburg 1894. — 10. Meynert , Vom 
Gehirn der Saugetiere. Strieker* Handbuch der Lehre von den Geweben, 
Bd. II, Kap. XXXI, Leipzig 1870. — 11. Bedlich , E., Zur vergleichenden 
Anatomie der Assoziationssysteme des Gehirns der S&ugetiere. I. Das Zin¬ 
gulum. Arbeiten aus dem Neurol. Inst. d. Wiener Univ., Bd. X, 1903. — 
12. Schipoff, Uber die Verbindungen des Fornix. Ref. i. d. Mtsschr. f. Psych., 
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Bd. XTV, 1910. — 13. Shimazono , J., Das Septum pellucidnm d. Menschen. 
Arch. f. Anat. u. Phys., anat. Abt., Leipzig 1912. — 14. Elliot Smith , G., 
The Morphology of the true Limbic Lobe, Corpus callosum, Septum pellu- 
cidum and Fornix. Journ. of Anat. Vol. 30. Sydney 1896. — 15. Stieda , L., 
Studien iiber das Zentralnervensystem der Vogel und Saugetiere. Ztschr. 
f. Zool., Bd. XIX, 1869. — 16. Derselbe, Studien iiber das Zentralnerven- 
system der Wirbeltiere, Ztschr. f. Zool., Bd. XX, 1870. — 17. Vogt , 0., Uber 
Fasersysteme in den mittleren und kaudalen Balkenabschnitten. Neurol. 
Zentralbl. 1896. — 18. Zuckcrkandl, Das Riechbiindel des Ammonshorns. 
Anat. Anz. r Bd. III, 1888. — 19. Derselbe , Beitrage zur Anatomie der Riech- 
strahlung von Dasypus villosus. Arb. a. d. Neurol. Inst, der Wiener Univ. 
Bd. IX, 1902. — 20. Derselbe , Die Riechstrahlung. Arb. a. d. Neurol. Inst. d. 
Wiener Univ., Bd. XI, 1904. 


(Aus dem Hospital Buch, Berlin.) 

Fall von operativ behandelter choreatisch-athetoider 
Bewegungsstdrung 1 ). 

Von 

OTTO MAAS. 

Im Jahre 1917 habe ich hier einen Kranken vorgestellt, bei 
dem schwerste choreatisch-athetoide Bewegungen der rechten 
oberen Extremitat bestanden hatten, die im Anschlufi an zere- 
brale Kinderlahmung aufgetreten waren. Die auf meine Ver- 
anlassung von Herrn M. Katzenstein ausgefiihrte Operation: 
Durchschneidung der wichtigsten, Schulter und Arm versor- 
genden Nerven, wobei auf Schonung der sensiblen Endaste 
der Nervi medianus und ulnaris geachtet wurde, hatte den 
beabsichtigten Erfolg erzielt, die unwillkiirlichen Bewegungen 
waren nahezu verschwunden; die Besserung hat dauernd an- 
gehalten (erneute Vorfiahrung des Kranken). 

Der Entschlufi zu dem Eingrilf war hier ein leichter ge- 
wesen, da die Extremitat dauernd vollig gebrauchsunfahig war. 

x ) Nach einer Krankenvorstellang in der Berliner Gesellschaft fiir 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten am 12. VII. 1920. 
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Anders lag die Sache bei dem Kranken, den ich heute 
vorftihre, bei dem ebenfalls seit Geburt choreatisch-athetoide 
Bewegungen des ganzen Korpers bestehen, die aber nicht 
allzu hochgradig sind und die Gebrauchsfahigkeit beider 
oberen Extremitaten nur in mabigem Grade behindem. Der 
Kranke, der mehrere Jahre zuvor wegen angeborener spastischer 
Parese der unteren Extremitaten anderwarts operativ behandelt 
worden war, bat, als er in das Hospital Buch aufgenommen war, 
um operative Beseitigung der unwillkiirlichen Bewegungen in 
den Armen und im Gesicht. 

Durch eine Arbeit von C. und 0. Vogt (Journal f. Psychi¬ 
atric u. Neurologie, Bd. 24) war ich auf eine Angabe 
von Horsley hingewiesen worden, der durch operative Ent- 
fernung der vorderen Zentralwindung bei drei Fallen von 
Athetose Heilung erzielt hatte (The Linacre Lecture, British 
Medical Journal 1909, 2. Teil, S. 125). Horsley gibt an, dafi 
ein Jahr nach der Operation folgende Erscheinungen nach- 
weisbar waren: 1. Fehlen aller spastischen Bewegungen; 
2. teilweise Wiederkehr der aktiven Bewegungen; 3. Lage- 
gefuhlsstbrungen der postaxialen Finger; 4. Astereognose; 
5. leichte taktile Anasthesie auf der Ulnarseite der Hand. 

Auf Grund dieser Mitteilung hielt ich mich fur berechtigt, 
dem Kranken, den ich hier zeige, den gleichen Eingriff vor- 
zuschlagen. Herr Geh.-Rat Dr. Borchardt hat am 23. IX. 1919 
die Operation ausgefuhrt, liber die ich, als hier von Interesse, 
aus der Krankengeschichte entnehme: „Nach Freilegung der 
rechten vorderen Zentralwindung wird festgestellt, dafi Arm, 
Hand und Finger auf unipolare Reizung gut reagieren, wahrend 
im Fazialis Reaktion nicht auslosbar ist. Nach Unterbindung 
der das Armzentrum umgebenden Venen wird die Hirnrinde 
in einer Ausdehnung von 3—4 cm Lange, s / 4 bis 1 cm Breite 
und 2 mm Dicke mit dem Messer entfemt. 

24. IX. (am Tage nach der Operation): Keine Paralyse 
des Armes. 

25. IX.: Patient gibt an, dafi er das Gefiihl von Lahmung 
im Arm habe. Die Bewegungen der Hand, des Unter- und 
Oberarmes erfolgen anscheinend mit geringerer Kraft wie 
friiher. Daumenbewegungen sind mit Ausnahme einer mafiigen 
Beugungsfahigkeit im Endgelenk fast aufgehoben. 
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10. X.: Patient klagt, daft seit drei Tagen der Arm wieder 
unwillkiirlichen Zuckungen unterliege, wahrend Hand und 
Finger ruhig geblieben sind.“ 

Als ich den Kranken etwa zwei Wochen nach erfolgtem 
Eingriff wieder untersuchte. war eine ganz ausgesprochene 
Besserung in bezug auf die linke obere Extremitat nachweisbar. 
Die choreatiseh-athetoiden Bewegungen waren nahezu ganz 
beseitigt, und die aktiven Bewegungen waren in weiter Aus- 
dehnung ausfiihrbar. — Allmahlich haben sich aber die un¬ 
willkiirlichen Bewegungen wieder eingestellt, die besonders 
bei psychischen Erregungen eintreten, und es ist, wie Sie sehen, 
ein Unterschied zwischen rechter und linker Seite nicht nach¬ 
weisbar. Aktive Bewegungen werden in beiden oberen 
Extremitaten mit gleicher Kraft ausgefiihrt, ungeniigend ist 
beiderseits nur die Opposition des Daumens, es ist also die 
linksseitige Storung sicher nicht dem Eingriff zur Last zu 
legen. Die Sehnenphanomene sind an beiden Armen gleich 
lebhaft. Beriihrung, Schmerzreize. Lageveranderungen werden 
in der linken oberen Extremitat stets richtig angegeben, auch 
Lokalisation von Beriihrung so wie Tastvermbgen sind unge- 
stort, nur behauptet der Kranke, Nadelstiche und kleine Gegen- 
stande in der rechten Hand etwas deutlicher als links zu 
fiihlen. 

Es laftt sich nicht entscheiden, ob bei radikalerem 
Vorgehen der Erfolg des Eingriffs ein dauernder geworden ware, 
wie das Horsley berichtet hat, oder ob der Storung hier doch 
nicht vielleicht andersartige Veranderungen als in den Fallen 
von Horsley zugrunde liegen. Zweifellos aber gibt der Um- 
stand, daft keinerlei Storungen als Folge des Eingriffs einge- 
treten sind^ das Recht, in ahnlich liegenden Fallen den Ein¬ 
griff in weiterer Ausdehnung zu wiederholen. Moglicherweise 
ist dann Dauererfolg zu erzielen. Bemerkenswert ist es jedenfalls, 
daft die Storungen, die wir bisher als Folge der Entfernung der 
vorderen Zentralwindung erwarteten, namlich spastische Parese der 
entsprechenden Extremitat, nicht eingetreten sind. 
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Ein Tiefenreflex an der FuBsohle. 

Bemerkungen zn der gleichnamigen Mitteilung Othrnar Reiners, Graz, in 
Nr. 33 der Medizinischen Klinik 1920. 

Von 

Dr. ERWIN POPPER, 

em. Assistent der deutschen p6ychiatrischen Universitatsklinik in Prag. 

Mehrere Umstande veranlassen mich, zu den Ausflihrungen 
Reimers das Wort zu ergreifen. Hierbei will ich gleichzeitig 
die Gelegenheit benutzen, die engeren Fachkreise fur Reimers 
Ergebnisse zu interessieren, weshalb auch diese Zeilen statt 
am Orte der Originalmitteilung hier erscheinen mogen. 

Reimer beschreibt unter Anfuhrung wahrscheinlich ver- 
wandter friiherer Befunde Viteks x ), Bergers 2 ), wohl auch Toby 
Cohns 3 ), folgenden Vorgang: 

„Wenn man den lateroXen Teil der Fufisohle, und zwar die Stelle ein wenig 
proximal von der Tuberositas ossis metatarsalis V , mit dem Perknssionshammer 
oder, noch besser, mit dem vordersten Teile der Breitseite des Reflexhammers 
beklopft , so erhdlt man eine energische Plantarflexion des Fufies im Sprunggelenk.' 1 
AU beste Art, diesen Reflex auszulosen, empfiehlt Reimer die Priifnng in 
Banchlage des Patienten; bei m&nueller Fixierung dessen im Knie leicbt 
gebeagten Beines, bzw. des von der Unterlage ein wenig abgehobenen Unter- 
scbenkels und unter mafiigem Druck dorsalwarts im Sprunggelenk wird die 
angegebene Stelle beklopft. Auch in Rflckenlage oder beim sitzenden Kranken 
kommt es offenbar immer auf eine leichte, passive Dorsalflexion des Pufies 
im Sprunggelenk an, bei gleichzeitiger, weicher Abbiegung des Unterschen- 
kels gegen den O^erschenkel, wodurch die optimale Reflexauslosung ge- 
wkhrleistet zu werden scheint. Berger schlug in dessen vor allem die Re- 
flexantersuchung am knienden Patienten vor, also jene Weise, die Bdbinski 
fiir den Achillesreflex angegeben hat. 

Ich will nun zunachst — ohne auch nur im geringsten die 
Bedeutung der schonen Studie Reimers irgendwie schmalern 
zu wollen — erwahnen, daft auch mir der geschilderte, wohl 
sicher al$ Reflex anzusprechende, reaktive Bewegungsvorgang 


x ) Neurol. Zbl. 1906. 
a ) Ebenda. 

8 ) Ebenda 1911; andere als diese von Reimer berelts angefiihrten Lite- 
raturstellen habe ich zu der hier behandelten Frage in der mir zu Gebote 
gestandenen Reflexliteratnr ebenfalls nicht zu flnden vermocht. 
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seit langerem aufgefallen war. Ich glaube, dafi wohl die meisten 
Untersucher ihn schon kennen, da er, so leicht hervorrufbar 
und gewifi sehr eindringlich, einer sorgfaltigen Beobachtung 
kaum entgehen kann. Ihm aber spezielle Aufmerksamkeit ge- 
schenkt und ihn, zumindest neuerdings wieder, dargestellt und 
damit der Vergessenheit entrissen zu haben, mufi als Verdienst 
der ausfiihrlichen Bearbeitung Beimers zugerechnet werden. 

Dieser Sohlenklopfreflex erscheint mir aber wichtig genug 
und einer prkzisen Bestatigung wert. Ich kann mich da, 
der ich gelegentlich schon friiher, seit Beimers VerSffentlichung 
aber sogleich genauest und an grofierem Materiale — seither 
eigentlich grundsatzlich in jedem Falle —•. diesen Reflex be- 
achtete, in den praktischen Hauptpunkten vollstandig mit 
Beimer identifizieren. Es scheint mir nun vbllig aufier 
Zweifel, dap es sich hierbei um einen jiormalen, bei entsprechender 
Bemuhung unter auch anderweitig normalen Verhaltnissen in 100 °/ 0 
vorhandenen und meist ganz leicht auslosbaren Beflexvorgang handelt. 
Es erschiene gebiihrlich, neben den bisher registrierten Sehnen- 
reflexen auch den Sohlenklopf re flex regelmafUg und regelrecht im 
Nervenstatus festzulegen. 

Ich muB auch darin Beimer beipflichten und mochte dies 
vor allem als Wesentlichstes betonen, dafi dasSchwinden dieses 
Reflexvorganges, das vor dem Verluste des Achillesreflexes 
statthat, voti besonderer friihdiagnostischer Wertigkeit scheint. 
Auch nach dieser Richtung stehen mir schon jetzt mancherlei 
beweiskraftige Erfahrungen zu Gebote. Wir haben hier also 
einen einfach produzierbaren und — auch dies sei recht unter- 
strichen — durchaus in seinem motorischen Effekte eindeutigen 
Beflexvorgang vor uns, der, im allgemeinen mit den Patellar- 
und Achillesreflexen parallelgehend, unter pathologischen Ver- 
haltnissen schneller schwindet wie der Achillesreftex. Seine Prii- 
fung kann in Zweifelsfallen eine Bestatigung in positiver wie 
in negativer Hinsicht erbringen. Sein Fehlen wird in Fallen 
leichter Neuritis, Friihtabes, dann auch bei Unsicherheit der 
Beurteilung, ob ein Achillesreftex herabgesetzt sei, von "Wichtig- 
keit sein; sein Vorkommen iiberhaupt oder seine Steigerung, 
auch bis zum Klonus, erscheinen in der Bedeutung analogen 
Umstanden an den anderen Sehnenreflexen konform. Vielfach 
ist der Sohlenklopfreflex, bei dessen Erzeugung Hemmungen 
durch Spannung, Attenz, iiberhaupt ungiinstige Tonusbeein- 
flussung von nicht so groBem Einflufl scheinen wie fur den 
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Achillesreflex, prompter wie dieser erhaltlich. Man kann sich 
bei Sorgfalt dann zwar immer uberzeugen, daB er nie starker 
ist als der Achillesreflex; doch kann sein Vorhandensein rasch 
tiber symptomatische Unklarheiten hinweghelfen und mag ab 
und zu verhtiten, daB man einen schwer hervorrufbaren Achilles¬ 
reflex als fehlend verkennt. 

Es sei nur erwahnt, daB ich die Priifung dieses Reflexes 
im Knieen des Patienten auf weicher Unterlage fur die zweck- 
mafligste und sicherste erachten muB. Ich schliefie mich hier 
Berger an, wahrend Reimer dieser Untersuchungstechnik etwas 
ablehnend gegeniibersteht. Am liegenden Krankenmaterial 
ist es ja eher gleichgiiltig, welche Auslosungsweise man vor- 
zieht; fur die rasche Feststellung an ambulanten Patienten ist, 
durchaus wie fur den Achillesreflex, der Nachweis auch dieses 
Reflexes in kniender Stellung des Kranken in erster Linie zu 
empfehlen. Man schliefit bequem den Klopfreiz fUr die Sohle 
an die Priifung des Achillesreflexes sogleich an, wo bei die 
leichte Fixierung des Fufies unter geringem Dorsaldruck nicht 
vergessen sei. 

Dies ist keine schwerwiegende Meinungsdifferenz, und im 
ganzen erscheinen mir Reimers Darlegungen in ihrem klinischen 
Teile nicht nur voll zutreffend, sondem, als sichere Bereiche- 
rung unseres erkenntnismafiigen und praktisch-diagnostischen 
Besitztums, vor allem auch der ernsten Beriicksichtigung des 
spezialistischen Forums teilhaftig werden zu sollen. 

Was jedoch die theoretisdhen ErklSrungsversuche Reimers, 
die sich in vielem mit Vitek s Auffassung decken, betrifft, so 
kann ich weder vom Standpunkte des Beobachters, noch von 
gewissen physiologischen Erwagungen aus Reimer zustimmen: 
„Der Reflex ist mit Achillessehnenreflex nicht identisch.“ 
In dieser, schon friiher, Vitek gegeniiber, auch von Berger be- 
zweifelten Formulierung liegt Reimers Meinung, mit dem be- 
schriebenen Phanomen einen vom Achillesreflex prinzipiell 
unterschiedenen .Reflexvorgang darzustellen. Hierzu habe ich 
nun Folgendes anzufiihren: 

Die im allgemeinen bestehende Parallelit&t des Sohlen- 
klopfreflexes mit dem Achillesreflex ist eigentlich nur einseitig 
dirigiert. Bei normal vorhandenem oder gesteigertem Achilles¬ 
reflex ist wohl immer auch der Sohlenklopfreflex in gleichem 
Grade, normal oder erhoht, hervorruf bar; wo umgekehrt der 
Achillesreflex herabgesetzt ist oder fehlt, vermifit man — und 
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zwar anscheinend immer — den Sohlenklopfreflex fast vbllig 
oder ganz. Jedenfalls jedoch zeigt er sich unter solchen Ver- 
haltnissen, nichtselten aber bei noch ganzlich intaktem Achilles- 
reflex — und darin liegt ja seine diagnostische Wertigkeit — 
stets quasi vulnerabler, indent seine Abschwachung und sein 
Schwinden den gleichen Storungen des Achillesreflexes in der Regel 
betrachtlich vorangehen. Ich mochte durchaus den Verlust dieses 
Reflexes als einen der friihesten und darum wichtigen In- 
dikatoren einer noch nicht bis zu eindeutiger Alteration des 
Achillesreflexes gediehenen, inzipienten Nervenerkrankung an- 
sprechen 1 ). Dagegen ist mir kein Fall vorgekommen, auch 
nicht anderweitig bekannt, wo bei vorhandenem Sohlenklopf¬ 
reflex der Achillesreflex fehlte oder graduell schwScher er- 
schien wie der Sohlenklopfreflex. Diese irreziproke * Abhangig - 
keit des Sohlenklopfreflexes vom Achillesreflex bildet, nebst der 
Analyse seiner ganzen Erscheinungsform, die wichtigste Sttttze 
ftir die Annahme, dap hier nichts anderes vorliegt als eine phy- 
siologisch bestehende, bisher aber nicht geniigend beachtete Ertveiterung 
der reflexogenen Zone fur den Achillesreflex. 

In jedem normalen Falle gelingt, wenn man eben nur 
darauf achtet, in fast geschlossener raumlicher Kontinuitat, 
die Auslbsung des Sohlenklopfreflexes, von der fUr den 
Achillesreflex gewohnten Stelle aus „weiterklopfend u , an 
an nahezu alien Teilen der ganzen FuBsohle. Gewifi erscheinen 
einzelne Punkte besser geeignet, an ihnen die sonst vollig 
dem Achillesreflex gleichende Plantarflexion des Fufies im 
Sprunggelenk auf Klopfreiz zu bewerkstelligen. Ich mochte 
dabei jedoch die von Reimer angegebene Zone keineswegs als 
eine Prfldilektionslokalitat in diesem Sinne akzeptieren. Be- 
sonders aber findet man wohl immer eine nur gerade an der 
Basis des Tuber calcanei unterbrochene Linie, die, von ober- 
halb des Ansatzes der Achillessehne, entlang dem lateralen 
FuBrande, zu der Reflexstelle Reimer s hinleitend, in jedem 
Punkte diese Reflexbewegung hervorzuruferf gestattet. Da- 
neben, vielleicht ganz regellos, sind auch andere, bevorzugte 


l ) Die Einechrankung, daB dieser Reflex, wie auch die anderen Bein- 
reflexe, vereinzelt einmal ane mechanischen, bezw. nicht nervosen oder im 
engeren Wortsinne nicht eigentlich krankhaften Ursachen geschadigt er¬ 
scheinen kdnnte, ist wohl selbstverstandlich. 
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Partien und Flecke an der Sohle neben solchen, deren Reizung 
allerdings etwas. weniger Effekt hat, anzutreffen 1 ). 

Reimer nimmt an, dafi der Sohlenklopfreflex von den Nn. 
plantares als Reizrezeptoren aus entstehe. Es ist zweifellos 
wahrscheinlich, dafi die die hier betrachteten Reflexvorgange 
bedingende Reizaufnahme an den vorderen- seitlichen Sohlen- 
partien durch die Endaste des N. tibialis erfolgt. Der Reflex- 
vveg ist aber in der Hauptsache doch wohl der gleiche wie 
beim Achillesreflex. Auch der sichtbare Reflexeffekt ist an- 
scheinend mit dem motorischen Teile des Achillesreflexes vbllig 
identisch. Ob die differente Art der Reflexauslosung zu durch- 
greifender Unterscheidung zwingen kann, scheint mir um so 
fraglicher, als somit, bei offenbar vollig gleichem Reaktions- 
bereich, auch kaum ein gesondertes Reflexzen<r«m anzunehmen 
ist, dessen erkannter Bestand allein Recht und Begriindung 
bote, hier einen wirklich neuen Reflex zu ersehen, nicht aber 
blofi eine Erweiterung der reflexogenen Zone des Achilles¬ 
reflexes als von Betracht anzusprechen. Die segmentare 
Ursprungshohe der plantaren Tibialisendaste ist kaum vom 
Niveau des Achillesreflexes different 2 ), Auch da konntg nur 
der Fall, der ein isoliertes Bestehen des Sohlenklopfreflexes 
bei gleichzeitig fehlendem Achillesreflex aufwiese, vielleicht 
einige Beweiskraft besitzen fiir die gesonderte Reflexnatur des 
in Rede stehenden Reflexvorganges. Ein solcher Fall steht 
bisher aus und dtirfte, gemM.fi dieser Auffassung, m. E. wohl 
auch nicht vorkommen; aber auch dann ware noch eine Reihe 
prinzipieller Einwande moglich und schwer widerlegbar. 

Es ist hier fiir einen physiologisch nicht unwichtigen Tat- 
bestand nebenbei ein recht illustratives und vor allem auch 
anatomisch prazisiertes Stutzmoment beigebracht. Eine Anzahl 
von Erscheinungen, die zum Teil mit dem „medullaren Auto- 
matismus“ in innigem Zusammenhang stehen, macht es ge- 
lMufig, dafi gerade die mannigfachen, an den unteren Glied- 
mafien beobachteten Reflexvorgange, nicht nur im Bereich der 

x ) Gewlsse graduelle Differenzen sind zuzngeben; doch ist dieser 
quantitative Unterschiedsfaktor meist viel zu geriog, um die Feststellung 
einer Kemlokalitat fiir den Sohlenklopfreflex zu erlauben. Eher schiene 
noch, unter pathologischen Verhaltnissen, die nicht ganz gleichmaflige Ab- 
schw'achung dieses Seflexes einige Stellen der Sohle, wohl auch die von 
Reimer angegebene, als Hauptpunkte erkennen zu lassen. 

2 J Siehe z. B. die hdhendiagnostischen Angaben bei Lewandotcsky. 

Monatsschrtft fUr Psycbiatrie u. Neurologle. Bd. XLIX. Heft 1. 4 
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tiefen, sondern auch der Hautreflexe, eine gegenuber anderwei- 
tigen Reflexen meist betrachtliche Verbreiterung ihrer reflexiven 
Kemzone besitzen. Besonders gilt dies ftir jene komplexen 
Bewegungsvorgange, fur die Marburg jiingst die Bezeichnung 
Reakte im Gegensatze zu den eigentlichen, gleichsam mono- 
artikularen Reflexen vorgeschlagen hat (Jahrb. f. Psychiatrie, 
Bd. 40, H. 1). Ich sehe keinen Beweisgrund dagegen, daft es 
sich beim Sohlenklopfreflex um etwas anderes handle als um 
eine physiologische Ausweitung der die Reflexreize rezipie- 
renden Primarregion fiir den Achillesreflex, die bekanntlich 
auch an der Hinterseite des Unterschenkels, und zwar schon 
unter normalen Verhaltnissen, fast immer etwas hinaufreicht, 
wie sie ebenso im dargelegten Fall die Sohle mehr weniger 
vollstandig umfafit. Als Ausdruck eines hoheren Grades von 
Reflexerregbarkeit, der dann die spinalen Sicherungsreflexe 
mit mobilisiert, ware die von Loewy (Neur. Zbl. 1913) beschrie- 
bene Ausldsungsmbglichkeit eines Patellarsehnenreflexes durch 
Klopfreize an der Fufisohle, bzw. die von Reimer zitierte ana- 
loge Beobachtung Toby Cohns aufzufassen; hierbei tritt auch 
der 'Sohlenklopfreflex, bzw. ein dem Achillesreflex gleichender 
Reflexvorgang, im Rahmen eines Reaktes, gelegentlich in Er- 
scheinung. Hier ist nun zugleich ein Fall gegeben, der durch 
die Moglichkeit genauer Festlegung anatomischer Wege — 
hier also der Nn. plantares — es gestattet, beziiglich des sonst 
vielfach etwas verschwommenen Begriffs der erweiterten Reflex- 
auslosbarkeit mit einem klar fafibaren Substrat zu manipulieren. 
Die diagnostische Bedeutung des Sohlenklopfreflexes ist eben, 
was sich nun deutlicher aussprechen lafit, darin gelegen, dafi 
offenbar bei Schadigung die Reflexperzeption fiir den Achillesreflex 
vom Bei'eich der tibialen Enddste aus als Erstes erlischt , wahrend 
normalerweise der Achillesreflex nicht nur durch Klopfreize an 
der Achillessehne, sondern auch von der ganzen Endausbreitung 
des N. tibialis aus hervorrufbar ist. 

Die anatomische Untersuchung der hier interessierenden 
lokalen Verhaltnisse lafit ubrigens auch erkennen, dafi die 
Plantaraponeurose in ihrem Ursprung am Kalkaneus in recht 
intensiver Nachbarschaft zur Ansatzstelle der Achillessehne 
steht; man konnte den Eindruck gewinnen, als sei der Kal¬ 
kaneus formlich wie in einen einzigen Sehnenstrang eingelegt, 
dessen breites Ende die Plantaraponeurose darstellt. . Vielleicht 
ist auch in diesen grobanatomischen und wohl mechanisch 
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nicht belanglosen Verhaltnissen mit ein Stuck der Erkiarung 
fur die innige Verwandtschaft des Sohlenklopfreflexes mit dem 
Achillesreflex gegeben. Diese mehr mechanistische A,uffassung 
begegnet sich in einigem mit Berger s Standpunkt. Er erklart 
die relative WiderstandsschwSche des Sohlenklopfreflexes damit, 
dafi schon normalerweise die Zerrung an der Sehne einen 
geringeren Effekt haben miisse als deren direktes Beklopfen. 
Ich habe schon vorher angedeutet, dafi das zuweilen schein- 
bare t)berwiegen des Sohlenklopfreflexes dem Achillesreflex 
gegenuber andere Ursachen hat und sich fast immer und un- 
schwer als Tauschung erweisen lafit. 

Ich habe die Bezeichnung Sohlenklopfreflex verwendet, da 
sie am besten und zunachst unverbindlich dem grob Sinnfalligen 
in seiner Auslbsbarkeit und auch der von mir vertretenen 
Ansicht Rechnung zu tragen scheint, daf eine umschriebene 
Pradilektionsstelle fur diesen Rejiexvorgang kaum besteht. Ich er- 
laube mir zugleich, diese Benennung ( SKR ) fur die Praxis vor- 
zuschlagen. 

Ich glaube jedoch nicht, dafi streng genommen der Sohlen¬ 
klopfreflex etwas anderes darstellt als eine durch ihre beson- 
dere Art der Erzeugbarkeit charakterisierte Form des Achillesreflexes , 
der man nur bedingt diesem gegenuber eine Sonderstellung 
zusprechen kann. Ihre Bedeutung mag aus dem Angefiihrten 
erhellen. 

AbschlieBend will ich nochmals betonen, dafi ich, der prak- 
tischen Wichtigkeit von Reimers Darlegungen gerecht geworden 
zu sein vermeine und mit ihm die Beachtung dieses „tiefen 
Sohlenreflexes u entschieden empfehlen mufs. In den theoretischen 
SchluBfolgerungen allerdings vermochte ich Reimer nicht zu 
folgen. 
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Die vaso-vagalen Anfaile (Gowers). 

Von 

Dr. G. C. BOLTEN (Haag, Holland.) 

Dem hier gemeinten Syndrom ist bis jetzt nicht viel Auf- 
merksamkeit geschenkt worden; die Mitteilungen in der Litera- 
tur sind jedenfalls auBerst sparsam. Gowers 1 ) beschrieb diese 
Anfaile wie folgt: bei den zum grofiten Teil neuropathischen 
Patienten treten, meistens plotzlich, einmal spontan, ein anderes 
Mai im AnschluB an Kaltereize, Anfaile auf, wobei der Kranke, 
unter heftigem Herzklopfen, von einem starken Beklemmungs- 
gefiihl gequalt wird und von sehr kalten Gliedern, Akroparasthe- 
sien, dem Gefiihl, als ob ganze Glieder vollig tot waren und 
von einer starken Verlangsamung des Gedankenganges. Der 
Kranke hat die Empfindung, als konne er seine Gliedmafien 
nicht bewegen, wird aber nicht bewufitlos, ist aber stark ge- 
hemmt; das Sprechen ist unmoglich infolge des Gefiihls der 
Steif heit in den Kiefern; in den Extremitaten macht sich ein star- 
kes Prickeln bemerkbar wie in einem eingeschlafenen Arm 
oder Bein, und das Denken tallt aufierordentlich schwer. Der 
Kranke ist wohl imstande aufiere Eindriicke aufzunehmen und 
festzuhalten, aber er kann sie fur den Augenblick nicht ver- 
arbeiten; alle assoziativen Prozesse im Gehirn sind also stark 
gehemmt. Das starke Beklemmungsgefiihl erweckt beim Kran- 
ken einen Angstzustand und fast immer meint er, im Anfall 
miisse er sterben. Gowers glaubt in solchen Fallen einen star¬ 
ken Vagospasmus annehmen zu miissen; weiter meint er, es 
miisse einige Verwandtschaft bestehen zwischen diesem Syn¬ 
drom und der Epilepsie. Lewandowsky 2 ) dagegen behandelt 
die vaso-vagalen Anfaile bei der „Hysterie u , obgleich er zu- 
gibt, dafi diese Anfaile sehr gewifi nicht als ein hysterisches 
Symptom ohne weiteres aufgefafit werden diirfen. Wohl meint 
er, diese Anfaile konnten psychogen erweckt werden, und dafi 
daher ein gewisser Zusammenhang mit der Hysterie unver- 
kennbar sei. Doch unmittelbar nachher schwacht er seine 


x ) Das Grenzgebiet der Epilepsie, Leipzig 1908, S. 17. (Deutsche Ubers.) 
2 ) Handbuch der Neurologie, 1913, Band V, S. 696. 
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eigene Auffassung in Bezug auf diesen psychogenen Ursprung 
der vaso-vagalen Anfalle durch die Bemerkung ab, dafi es 
nicht angehe, Anfalle, welche stark unter psychogenem Einflufi 
stehen, so wie z. B. Asthmaanfalle, welche doch so oft im An- 
schlufi an psychogene Momente auftreten, als hysterisch oder 
psychogen zu betrachten. Dieser Ausspruch diinkt mich voll- 
kommen richtig: allerlei Erscheinungen, Anfalle und Syndrome 
nervbsen Ursprungs (Asthmaanfall, Urticaria, Neuralgien, angio- 
neurotisches Odem) treten oft im Anschlufi an psychische 
Traumata auf; letztere sind dann aber nicht die Ursache, son- 
dern nur die Veranlassung, wahrend die Ursache in einer Funk- 
tionsreduktion bestimmter Teile des zentralen Nervensystems 
gesucht werden mufi. Diese Funktionsstorung beruht dann 
auf einer erworbenen oder auf einer kongenitalen Vasomotoren- 
insuffizienz; im ersten Falle spielen allerlei Intoxikationen, im 
zweiten erbliche Momente £ine wichtige Rolle. Es ist natiir- 
lich sehr leicht moglich, dafi die vaso-vagalen Anfalle ab und 
zu bei hysterischen Kranken vorkommen, dann aber mufi dieses 
Zusammentreffen als eine Komplikation der Hysterie mit einem 
vasomotorischen Syndrom betrachtet werden, gleich wie wir 
allerlei anderen Storungen des sympathischen (vasomotorischen) 
Systems mehr oder weniger oft bei der Hysterie begegnen: 
man denke z. B an die multiple hysterische Hautgangran, das 
fliichtige Odem, die Akroparasthesien usw. 

Lewandotcsky sah einen Fall, bei welchem die vaso-vagalen 
Anfalle stets durch Kalte ausgelost wurden, z. B. beim Gehen 
in kaltem Winde; er nahm weiter bei seinen drei Fallen einen 
verschiedenen Zustand der Hautgefafie wahr: in einem Fall 
undeutliche Blasse der Glieder, in einem zweiten mafiige 
Blasse und beim dritten Cyanose der Hande. Weiter zweifelt 
er, ob ein bestimmter Parallelismus zwischen den subjektiven 
Empfindungen und den objektiven vasomotorischen Erschei¬ 
nungen besteht. Flatau 1 ) weist darauf hin, dafi Gruppen von 
Erscheinungen, welche sehr viel Ahnlichkeit zeigen mit den 
Gowersschen vaso-vagalen Anfallen, nicht selten bei der Mi- 
grane auftreten. 

Nach dieser kurzen Einleitung sei der folgende Fall mit- 
geteilt : 

Fra a K., 38 Jahr, ist neuropat hisch belastet, ihr verstorbener Vater 
war sehr nervos, und auch sie selbst ist vor zwei Jahren wahrend einiger 

l ) Die Migrane und ihre Abarten, Berlin 1912. 
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Monate nervenkrank gewesen mit uberwiegend apathischen Storungen. Auch 
in letzterer Zeit krankelt sio immer mehr; sie bekam Platz- und Raumangst, 
wagte sich deswegen fast gar nicht mehr auf die StraBe, litt viel an Kopf- 
schmerzen, schllef schlecht, traumte viel, war schnell ermiidet, wurde angst* 
iich und apathisch. Seit einigen Monaten wird die Kranke oft belastigt 
durch eine Art Anfalle, welche meistens am Abend, knrz nachdem sie sich 
schlafen gelegt, jedoch wohl anch am Tage auftraten. Die Kranke bemerkt 
zuerst Parasthesien in den Armen and Beinen, diese werden stets heftiger, 
sodaB die Glieder bald „eingeschlafen u Bind; sie werden dabei ganz kalt und, 
wie die Kranke behauptet, angeschwollen; ihrem Gefiihle nach werden die 
Glieder so matt und schwer, da£ sie sie nicht mehr bewegen kann; auch 
die Ge8ichtsmuskeln werden 8teif, soda 11 sie nicht imstande sein wtirde zu 
sprechen. Das, was die Kranke am meisten belastigt, 1st ein starkes Herz- 
klopfen, verbunden mit einem starken Beklemmungsgefiihl; sie kann kaum 
atmen, ea liegt wie Blei auf ihrer Brust und dieses Gefiihl verursacht eine 
groBe Angst; sie hat dann auch die Empfindung, als ob sie sterben miisse. 
Obgleich Patientin schon mehrere solcher Anfalle iiberstanden hat und also 
sehr gut weiB, daB es mit dem Sterben nicht Ernst wird, kehrt diese‘Angst 
doch immer wieder und gelingt es ihr kein einziges Mai, das Angstgeftihl 
zu unterdriicken. Sind die schlimmsten Beklemmungs- und Angstgefhhle 
ein wenig abgeflaut, dann bemerkt sie, daB sie nicht denken kann; ihre Ge- 
danken „stehen ganz still u . BewuBtlos war sie dabei aber nie, sie hort 
alles, was um sie her gesprochen wird, kann sich aber um nichts kiimmem; 
oft bekommt sie ein Gefiihl der „ Unwesentlichkeit “; alles um sie her scheint 
anders als sonst, und sie glaubt auch alles schon einmal durchlebt zu haben. 
Die Anfalle dauern nur kurze Zeit, nach ihrer AbschStzung zwei bis drei 
Min u ten. Wenn die Angst- und Beklemmungsempfindungen abnehmen, 
schwinden auch allmahlich die Parksthesien und die Glieder werden wieder 
warm, und oft tritt nachher starke Kongestion auf. 

Diese Anfalle treten meistens spontan auf; durch Kaltereize werden 
sie nur selten hervorgerufen, wohl ist ziemlich oft ein psychogenes Moment 
als Ursache vorhanden. Erschreckt sie etwas oder ist sie im Begriff, not- 
gedrungen auf die StraBe zu gehen, dann wird sie von einer heftigen Angst 
befallen, und dadurch ein Anfall ausgelost. 

Ein einziges Mai wohnte ich einem solchen Anfall bei, welcher aber, 
wie die Kranke behauptet, nur rudimentar war; das blasse Gesicht wurde 
noch blasser und sah ein wenig verfallen aus; die Hande fiihlten sich 
sehr kalt an, die Pupillen waren erweitert und der Puls sehr schnell (120), 
klein und auBerst weich; sie schaute ein wenig abwesend um sich, ant- 
wortete nicht auf meine Fragen, anderte ihre Haltung nicht und kam nach 
einer halben Minute wieder zu sich. Das Gesicht wurde dann ein wenig 
kongestiv, der Puls blieb schnell (100), war aber mehr gefiillt und ge- 
spannt. Die Atmung, welche wahrend des Anfalles frequent und ober- 
flachlich war, wird wieder normal und Hande und FiiBe laesen sich wMxmer 
anfiihlen. 

Ich vermute, daB die Mehrheit meiner Kollegen die Kranke als eine 
Hysterica betrachten werden; dieses ist meines Erachtens nicht richtig; die 
am meisten in den Yordergrund tretenden Erscheinungen (Kopfschmerzen, 
Schlaflo8igkeit, Schwindelgefiihl, schnelles Ermiiden, vagale Anfalle, Platz- 
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angst usw.), sind k pines wegs typisch hysterisch, und, eine geringe Druck- 
empfindlichkeit der Wirbelsaule nnd des Bauchs ansgenommen, sind ancli 
koine hysterischen Stigmata zn finden, noch traten jemals hysterische An- 
falle odor Dammerzustande anf. tJnd anfler ihror Platzangst bat die Eranke 
oft Angst nnd Beklemmnngsgefiihle, welche auch, wenn sie rnhig zn Haase - 
sitzt, ganz spontan auftreten. Weiter zeigt sie allerlei Erecheinungen, 
welche anf eine leichte Insuffizienz des vasomotorischen Systems hinweisen: 
Hande und Fiifie sind fast immer eiskalt — auch ntcht selten mitten im 
Sommer — und schwitzen oft stark, auch wenn sie sich kalt anfahlen. Die 
Haut der Hand und der Finger ist, znmal im Winter, immer deutlich zya- 
notisch gefarbt, stark geschwollen und pastos verdickt, gespannt, mit stark 
herabgesetzter Elastizitat und Faltbarkeit, (an den Gelenken keine Altera- 
tionen) und zeigt also das Bild der Akrocyanosis chronica hypertrophies 
( Cassirer ); die Nagel zeigen trophische Storungen in der Form unregelmitfiiger 
weifler Flecken und sind sprode, sodafi sie leicht einreilien. Die Eranke 
leidet gleichfalls yiel an Eopfschmerzen, welche in den letzten Jahren un- 
regelmaCig auftreten und ohne hestimmten Anfallstypns, friiher aber mehr 
den periodischen anfallsweise auftreteuden Charakter echter Migrane zelgten. 
Infolge aller dieser Dmstande kommt das Syndrom immer mehr in das Bild 
der vasomotorischen Neurosen, nnd zu gleicher Zeit verschwinden damit 
die Ankn&pfungspunkte an die Hysteric. 

In <fer sehr groften Gruppe der vasomotorischen Neurosen. 
mit ihrer sehr grofien Verschiedenheit von Erscheinungen 
treffen wir Bilder an, welche mit den vaso-vagalen Anfallen 
viele Beriihrungspunkte zeigen. Nothnagel hat diese Falle be- 
schrieben als „ Angina pectoris vasomotorica 41 ; in den von ihm 
beschriebenen Fallen treten Anfalle von Tachykardie mit Angst- 
gefiihlen auf und diese werden eingeleitet durch vasokonstrik- 
torische Veranderungen in der Haut, welche meistens durch 
aufiere Einfliisse (Kalteeinwirkung) verursacht werden. Dabei 
treten Schmerzen in der Herzgegend auf, welche allmahlich 
wieder verschwinden. Meistens sind diese Kranken Neuro- 
pathen, und nicht selten ist ein kleines psychisches Trauma 
als auslbsende Ursache des Anfalls nachzuweisen. Nothnagel 
meint, da6 die Ursache der Anfalle gesucht werden musse in 
vasokonstriktorischen Prozessen in den Hautgefafien und der 
dadurch erzeugten Erhbhung des Blutdrucks, und um diese zu- 
stande zu bringen, sollte das Herz zu einer erhbhten Arbeits- 
leistung gezwungen sein („Mehrarbeitshypothese <l ). Spater 
werde ich versuchen darzulegen, dafi diese Theorie durchaus 
nicht haltbar ist. 

Mehrere Forscher haben Nothnagel s Theorien kritisiert. 
So meint Vorkastner 1 ), dafi in den meisten Fallen das psycho- 

l ) Lewandowsky. Handbuch der Neurologie, Band Y, S. 25. 
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gene Moment so sehr in den Vordergrund tritt, daft es dadurch 
wahrscheinlich wird, daft diese Anf&lle ganz als Aufterung der 
Nervosit&t betrachtet werden mtissen. Er schlagt vor, von einer 
-,,Pseudo-Angina‘' zu reden, weil es sich hier um eine un- 
schuldige, nervose Erscheinung handelt, wShrend „ Angina 
pectoris t; immer an ein ernstes Syndrom denken laftt, wovon 
Coronarsklerose das anatomische Substrat bildet. Aber auch 
die Annahme Vorkastner s, daft es sich hier nur um eine psy¬ 
chogen angeregte nervose Erscheinung handelt ist meines Er- 
achtens gleichfalls unrichtig, wenigstens sehr unvollstSndig. 

Denn wenn wir eine Erscheinung „ psychogen “ nennen, 
bedeutet das, daft wir der Erscheinung kein anatomisches 
Substrat, keine organischen Alterationen zusprechen, daft 
aber die Rede ist von Funktionsstorungen, bei welchen 
ein exogener Reiz, auf das Zentralnervensystem einwirkend, 
eine Rolle spielt. liber die Art der funktionellen Prozesse 
laftt der Ausdruck „ psychogen 44 uns vbllig im dunkeln. Meines 
Erachtens wird von Vorkastner (und freilich auch von vielen 
Andern)*dem vasomotorischen (sympathischen) System, das 
gerade sehr empfindlich ist gegen allerlei exogene Reize, welche 
das Zentralnervensystem treffen, viel zu wenig Aufmerksamkeit 
geschenkt. Die vorher schon genannten Anfalle (Asthma, Ur¬ 
ticaria, usw.) und die sogen. vasomotorischen Reaktionen, wie 
das Erroten, das Erblassen, Gansehautbekommen usw., sind in 
ihrem Wesen Aufterungen der Tonusanderungen im sym¬ 
pathischen System. Und wenn es moglich ist, bei pradispo- 
nierten Personen durch Suggestion eine Brandblase hervorzu- 
rufen, dann ist dies doch wohl ein starker Beweis fur den 
enormen Einfluft, welchen verschiedene Faktoren durch Ver- 
mittlung der Vorstellungssphare auf das sympathische System 
ausiiben konnen. Und da bei den Kranken, um die es sich 
hier handelt, schon eine (angeborenen) sympathische Minder- 
wertigkeit besteht, liegt es auf der Hand, daft allerlei Reize, 
auf die ein gesundes Individuum nicht oder fast nicht reagiert, 
bei ihnen eine erhohte Reaktion des vasomotorischen Systems 
hervorrufen. 

Mackenzie lenkt — meines Erachtens mit vollstem Recht — 
die Aufmerksamkeit darauf, daft in einem von ihm beobachteten 
Falle der Blutdruck nicht erhbht war und von einem peripheren 
Vasokonstriktorenkrampf nichts zu finden war. Er glaubt denn 
auch nicht an die Richtigkeit der „Mehrarbeitshypothese“. 
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Auch Curschmann *) will von dieser Theorie Nothnagels 
nichts wissen und meint, dafi dysphorische Affekte Steigerung 
des normalen konstriktorischen Zustandes des Gefafisystems 
verursachen. Er berichtet u. a. iiber einen ganz merkwiirdi^en 
Fall, bei welchem Anfaile vasomotorischer Angina als Aqui- 
valent der zuriickgetretenen MigraneanfSlle zum Vorschein 
kamen. Aber auch Curschmann s Erklarung kann ich mich nicht 
anschliefien; erstens ist nie bewiesen worden und ist a priori 
sehr unwahrscheinlich, dafi Dysphorien zur Erhohung des nor¬ 
malen Kontraktionszustandes des Gefafisystems Veranlassung 
geben, und zweitens ist der Zustand der Hautgefafie ganz 
und gar Nebensache. Die Hauptsache aber ist, dafi bei 
diesen Kranken eine Herabsetzung des Sympathicustonus im 
Spiele ist und dafi, demzufolge, das Blut sich in den zu weiten 
Bauch- und Beckengefafien anhauft und die Adrenalinsekretion 
verringert ist. Eins ins andere gerechnet verursacht dies eine 
Herabsetzung des Blutdrucks und Verminderung der Herzwir- 
kung. Eine allgemeine Konstriktion der Hautgefafie, wie JSoth- 
nagel voraussetzt, ist niemals festgestellt und ist, als primar- 
kausales Moment, auch nicht gut denkbar. Die Blasse und 
Anamie der Haut der meist peripheren Korperteile beruhen 
denn auch auf einer verzcigerten Zirkulation infolge Blutdruck- 
senkung und leichtem Adrenalinmangel und nicht auf Gefafi- 
konstriktion. Die Akroparasthesien, wie auch andere vasamo- 
torisch-trophischen Stbrungen (u. a. die Akrocyanosis chron.) 
weisen ebenso auf Vasomotoreninsuffizienz. Und auch die 
starke Steigerung der Pulsfrequenz, welche wahrend der An¬ 
faile oft auftritt, deutet grade auf eine Herabsetzung des Blut¬ 
drucks, wie denn auch bei der Sympathikusinsuffizienz zu er- 
warten ist. Die Angina pectoris vasomotorica ist denn auch 
meines Erachtens der paroxysmalen Tachycardie wieder nahe 
verwandt; die zahlreichen Kammerkontraktionen (zum Teil 
Extrasystolen) miissen durch ihre grofiere Anzahl die schad- 
lichen Folgen des zu geringen Blutdrucks zu kompensieren ver- 
suchen. Im Obrigen ist der Fall Curschmann s sehr interessant 
wegen des alternierenden Auftretens der Anfaile von Angina 
pectoris vasomotorica mit denen der Migrane. Auch die Migrane 
ist ein Syndrom, bei welchem, wenigstens in einem Teil der 
Falle, Sympathicus- und Thyreoidinsuffizienz die Hauptrolle 


l ) Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk., 1910, S. 211. 
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spielen. Flatau 1 ) hat auch schon auf den Zusammenhang 
zwischen MigrSne und Angina pectoris vasomotorica hinge- 
wiesen, wahrend Cassirer 2 ) auf die grofie Verwandtschaft zwi¬ 
schen dem hier behandelten Syndrom und allerlei anderen 
vasomotorischen Storungen hinwies. Er sah Kranke bei denen 
einmal mehr oder weniger gleichzeitig, dann wieder alternierend 
auftraten: Akroparasthesien, Angina pectoris vasomotorica, Kon- 
gestionen, Herzklopfen, Anfalle von Polydipsie und Polyurie. 
erhbhte vasomotorische Erregbarkeit der Haut, Erytheme usw. 
Dieses zeigt wohl am deutlichsten, daB alle diese Erschei- 
nungen auf denselben, wenigstens auf sehr nahe verwandten 
Alterationen beruhen miissen. Was die Erklarung anbetrifft, 
ist Cassirer sehr zuriickhaltend und besonders sehr unbestimmt: 
er redet von „intermittierenden Reizzustanden “ in vasosen- 
siblen, vasoconstrictorischen und seltener, in vasodilatatorischen 
Fasern, resp. „Systemen“ und auch von „ Gleichgewichts- 
storungen im vasomotorischen resp. vegetativen System “. 
Von grofiem Interesse ist die Verwandtschaft zwischen der 
vasomotorischen Angina pectoris und den anderen vasomotori¬ 
schen Syndromen, auf welche Cassirer die Aufmerksamkeit 
lenkt. Bei den mir bekannten Fallen von Angina pectoris 
vasomotorica waren denn auch immer eine Anzahl „ vegetativer 
Stigmata “ und vasomotorisch-trophischer Storungen vorhan- 
den: Akroparasthesien, Urticaria, lokale Syncope, Akrocyanosis 
und fliichtige Odeme kamen am meisten vor, auch die Mig- 
rane wurde einige Male angetroffen, weiter Hypereosinophilie. 
Aschner s und Tschermaks Phanomen usw. 

Auch der hier und da beniitzte Ausdruck „erhbhte Labili- 
tat des vasomotorischen Systems “ ist weniger richtig. Bei 
der Angina pectoris vasomotorica, bei den sie oft begleitenden 
andern vasomotorischen Syndromen (Akroparasthesien, lokaler 
Syncope, Akrocyanosis chronica, „toten“ Fingern usw.) ist 
nicht, wie alle hiergenannten Forscher meinen, eine Steigerung 
des GefaBtonus, ein Vasokonstriktorenkrampf also, im Spiele, 
sondern grade das Gegenteil, eine allgemeine Gefafidilatation, 
infolge einer Vasomotoreninsuffizienz. Letztere verursacht Her- 
absetzung des Blutdrucks und Anhaufung des Blutes in den 
dilatierten, groften GefaBen der Brust- und Bauchhbhle. Infolge 

*) Die Mfgraue and ihre Abarten, Berlin 1912. 

2 ) Die vasomotorisch-trophischen Neurosen. Berlin 1912, (die Akropar- 
asthesien) S. 144—181. 
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der verringerten Adrenalinsekretion und des niedrigen Blutdrucks 
wird zu wenig Blut nach der Peripherie getrieben und dadurch 
entstehen an der Haut die mehrfach genannten Erscheinungen 
der vasomotorischen Neurose. Aber auch an den inneren Orga- 
nen findet sich eine Peripherie, und uberall entsteht in den klein- 
sten Arterien und in den Kapillaren eine zu trige und ver- 
ringerte Zirkulation infolge des herabgesetzten Druckes; 
das findet gleichfalls in den Verzweigungen der Artt. coro- 
nariae statt und dies verursacht die AnfUlle von Herzklopfen 
usw. Es will mir nun scheinen, daft die vasovagalen Anfalle 
(Gowers) nur eine nicht essentielle Modifikation vorstellen der 
Angina pectoris vasomotorica Nothnagels und dafi diese An- 
f&lle, welche iiberwiegend bei nervosen Personen vorkommen 
und welche nichts mit Coronarsklerose zu schaffen haben 
diirften, die Folge sind einer Insuffizienz des vasomotorischen 
(sympathischen) Systems. 


Buchanzeigen. 

Zur Psychoanalyse der Kriegsneurosen. Leipzig und Wien 1919. Inter- 
nationaler psychoanalytischer Verlag. 82 Seiten. 

Vier Vortrage von Ferenczi , Abraham, Simmel und Jones mit Einleitung 
von Freud , die sich bemtihen, die Berechtigung der Behauptungen der 
Psychoanalytiker iiber Pathologic und Therapie der Neurosen bei Neurosen 
der Soldaten im Kriege zu zeigen. Als Beispiel fiir die phantastischen 
Leistungen psychoanalytischer Deutekunst sei erwahnt, dafi Simmel das 
Grimassieren eines Soldaten daraus erklart, dafi dieser nach einer Ver- 
schftttung in bewufitlosem Zustande gezwungen gewesen sei zu grimassieren, 
um Sandmassen, die auf seinem Gesicht lagen, zu entfernen. 

Es gehort ein starker Glaube zu solcher „Wissenschaft“. 

5ec/€r^-Berlin. 

Albrecht Erlenmeyer. Erste Hilfe bei Geisteskranken. Bonn 1919. Verlag 
von Friedrich Cohen. 181 Seiten. 7.80 Mk. 

Die Schrift wendet sich an die in allgemeiner Praxis stehenden Arzte, 
sie 1st auch zur Aufklkrung fiir Laien y namentlich Angehorige von 
Geisteskranken bestimmt. Sie gibt Batschlage fiir die Schntzbehandlung 
und Pflege Geisteskranker vor und nach der Anstaltsbehandlung, auch An- 
leitung zu Ausstellung arztlicher Zeugnisse zur Aufnahme in eine Anstalt. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



Digitized by 


f>0 Buchanzeigen. 

Die wichtigen Fragen und vorkommenden Sitaationen werden mit einer 
Anschaulichkeit besprochen, die nor bei goter Sachkenntnis und reich- 
licber Erfahrung moglicb ist. Den Schlufl bilden elnige gute Bemerkungen 
iiber nnsoziale Psychopathen und Anleitnngen zu ihren arztlichen und 
padagogischen MaBnahmen. £efkr£-Berlin. 

J. Enge* Sozialc Psychiatric . Berlin 1919. Adler-Yerlag. 205 Seiten. 
Ungeb. 10 Mk. 

Verfasser bringt eine gute Ubersicht iiber die Beziehungen der Psychiatrie 
zur sozialen Fiirsorge und atreift auch ibre Beziehungen zur Rechtspflege. 
Neben Fragen von allgemeinem Ijygienischen und sozialen Interesse, wie 
Moglichkeit der Phrophylaxe, TrinkerfQrsorge und Aufkl&rungsarbeit, 
wird die Fiirsorge fur Geisteskranke in und auBerhalb der Anstalten unter 
arztlichen, verwaltungstechnischen und juristischen Gesiclitspunkten be¬ 
sprochen. 

Das Buch kann Arzten und anderen interessierten Kreisen zur Ein- 
fiihrung empfohlen werden. Die Brauchbarkeit des angefiigten Literatur- 
verzeichnisses ist dadurch beeintr&chtigt, daB vielfacli nur Verfasser und 
Titel angefiihrt sind, die Angabe von Erscheinungsort und -jabr jedoch fehlt. 

£eeter£-Berlin. 

Heinrich Schlftfi. EinfUhrung in die Psychiatric fur weitcre Kreise . Zweite 
Auflage. Freiburg i. B. 1919. Herdersche Verlagshandlung. 185 S. Geb. 
8,50 Mk. und Zuschlage. 

Das Buch ist geeignet, nichtSrztliche Kreise mit den wichtigsten Tat- 
sachen der Psychiatrie bekannt zu maclien. Zu bedauem ist es, daB die im 
wesentlichen gelungene Bearbeitung des Stoffes durchsetzt ist mit An- 
schauungen, die nach den heutigen klinischen Erfahrungen als veraltet 
gelten miissen. So sei nur erwahnt, daB Verfasser in der Hysterie eine 
,,sich langsam entwickelnde, das ganze Nervensystem betrelfende Krankheit u 
sieht und die psychische Genese hysterischer Erscheinungen nicht genhgend 
hervorhebt. 

Kritik, um die Verfasser im Vorwort bittet, erfordert namentlich der 
Abschnitt iiber die Ursachen der Geisteskrankheiten. Die Bedeutung kuBerer 
Schadigungen wird hier erheblich iiberschatzt, die endogenen Faktoren da- 
gegen zu wenig betont. Es ist nach den klinischen Erfahrungen entschie- 
den zu bestreiten, daB, wie Verfasser es ausdriickt, unter den Ursachen gei- 
stiger Erkrankung Schadelverletzungen eine groBe Rolle spielen. Mit Riick- 
sicht auf die soziale Bedeutung der Rentenprozesse ist die Verbreitung 
solcher unzutreffenden Anschanungen fiber die Ursachen psychischer Er- 
krankungen in einem Buch, das ftir einen breiten Leserkreis geschrieben ist, 
recht bedenklich. 5ee/er£-Berlin. 

M. Lewandowskj. Praktischc Neurologic fur Arzte. 3. Aufl. herausgegeben 
von R . UiracA/c/d-Charlottenburg. Berlin 1919. Julius Springer. 

Das von praktische Neurologie treibenden Arzten sehr geschatzte Buch 
machte in kurzer Zeit bereits eine dritte Auflage ndtig, die nach dem Tode 
Lcwandotoskys von Hirschfeld - Charlottenburg besorgt wurde. Er hat dem 
Buch seine Eigenart belassen. Unter Zuhilfenahme des von Lewandowsky 
verfaflten Buchleins „Kriegsschaden des Nervensystems und ihre Folge- 
erscheinnngen u hat er dessen im Laufe des Krieges besonders betreffs der 
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Kriegsnenrosen geanderte Anschauungen wiedergegeben. Der von H. hin- 
zugefiigte striare Symptomenkomplex tragt bei der praktischen Bedeutung, 
die er gerade in der letzten Zeit gewonnen bat, leider nnr provisorischen 
Charakter. Fur die Begntacbtang wurden die vom wissenschaftlichen Senat 
der Kaiser-Wilhelms-Akademie seinerzeit herausgegebenen „Anhaltspunkte 
fur die militar&rztliche Beurteilung der Frage der Dienstbeschadigung bei 
den haufigsten nervosen Erkrankungen der Heeresangehorigen“ dem Buohe 
angefiigt. Bendixsohn. 

EinfOhrung in die Histologie und Histopathologic des Nervensystems. 8 Vor- 
lesungen von Prof. Paul Schroder-Greiiswald . 2. Aufl. Jena 1920. Gustav 
Fischer. 110 Seiten mit 53 Abbildungen auf 10 Tafeln. 

Schroders Einfiihrung in die Histologie, deren erste Auflage sich mit 
Recht zahlreiche Freunde erworben hatte, erscbeint nun, trotz der schwierigen 
Verhaltnisse, mit den von vielen gewiinschten Abbildungen. Dadurch und 
durch die Neubearbeitung, die infolge der erweiterten Eifahrungen seit der 
ersten Auflage notwendig geworden war, ist das Bucb ein unentbehrlicher und 
&uflerst praktiscber V/egweiser geworden ftir jeden, der sich in dies Gebiet 
einarbeiten will, und ein treuer Ratgeber fiir jeden Histologen, der seine 
Kenntnisse bereicbern, ergknzen oder priifen will. Man freut sich wieder 
fiber die einfacbe klare Darstellungsart, dariiber, dafl alles, was flypotbese 
ist, als solcbe gekennzeicbnet wird, und dail das nacb der heutigen Kenntnis 
Sicbere von dem Zweifelbaften unterscbieden, das Wichtige als solcbes 
von dem mebr Nebensachlicben bervorgehoben wird. Gerade dadurcb — 
durch die Bichtung des Gebracbten und durch das Weglassen vieler hypo- 
tbetiscber oder nicbt geniigend fundamentierter Arbeiten leistet das Buch, 
was es verspricbt, eine Einfiibrung zu sein — aber aucb mebr — namlich 
eine wertvolle Kritik fiir den Erfabrenen. Forster . 

Der Gesichtsausdruck des Menscheu. Von H. Krukenberg . 2. Aufl. Stuttgart 
1920. F. Enke. 

Fiir ein breiteres Publikum bringt der Verf. seine durch viele Bilder 
erlaaterten Ausfiihrungen iiber den menscblicben Gesichtsausdruck. Den 
Humor des Verf. beweist, wie er die Cbarakterkopfe von Bismarck und Ebert 
gegendberstellt. Sehr gut sind die photographischen Aufnahmen seines 
biibscben Modells, der elfjahrigen Erika Sonnecken. Die Ausstattung, Druck 
und Papier, ist vorziiglich (es miifite also das aucb fiir wissenschaftliche 
Werke geben und fiir Zeitscbriften). Forster. 

Allgemeine Psychopathologie. Fiir studierende Arzte und Psycbologen. 
Von Karl Jaspers , Dr. med., a. o. Prof, der Pbilosopbie an der Universit’at 
Heidelberg. 2. neu bearbeitete Auflage. Berlin 1920. J. Springer. 

Das 8. Zt. anerkannteste Bucb fiber allgemeine Psychopathologie von 
Emminghaus bat von seinem Erscbeinen im Jabre 1878 bis zu dem etwa 
25 Jahre spater erfolgten Tode seines Verfassers keine zweite Auflage er- 
lebt. Es ist bemerkenswert, daB das Jaspers sche Buch nach 7 Jahren scbon 
oine zweite Auflage no tig bat. Es kommt darin das auch sonst in der Medizin 
zu beobachtende Anwacbsen des Bedfirfnisses nacb allgemeinen Gesicbts- 
punkten und nacb psycbologischen Fragestellungen zum Ausdruck. Die 
Stagnation der Forscbung auf dem Gebiete der kausalen Erkenntnis in der 
Psychiatrie fdhrt eine Phase gesteigerten Interesses fiir den strukturellen 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



62 


Buchanzeigen. 


Digitized by 


Aufbau der Psychos© herauf. Der Umfang des Buches i$t am nahezu 80 Seitenge- 
wachsen. Der Verf. spricht ans, daJJ er nur noch die zweite Auflage ale Ausdrack 
seiner Ansichten gelten lassen k5nne. An den Grundziigen ist nichts geandert. 
Prinzipiell Neuesist nicht eingefiigt, aber vielerorts ist der Stoff der einzelnen 
Kapitel d arch Beispiele vermeh rt, un d es kommt die Fahigkei t des Autors zn klarer 
Heransarbeitang dee Begrifflichen noch scharfer znm Ausdrack. In der 
Phanomenologie ist hinter den Stdrungen im Ablauf des Seelenlebens ein 
kurzer Abschnitt eingefiigt, der elementares and gedankiich vermitteltes 
Seelenleben zu scheiden versucht; das Beispiel der echten endogenen de- 
pressiven Verstimmang gegentiber der gedankiich vermittelten depressiven 
Verstimmang des Neurotikers erlaatert die Unterscheidung. Als ganz neues 
Kapitel ist das der „Theorien“ eingefiigt, in dem an Bland einer Darstellung 
and Kritik der Wernicke - and Freudzchen Lehre die Yorziige, aber anch 
die begrenzte Gdltigkeit and die Einseitigkeit jeder Theorie beleuchtet 
werden. B. 

Lehrbneh der Psychiatric. Bearbeitet von Schultze , We&tphal , Hoche, 
WolleTiberg und den Herausgebem Binswanger und Siemerling. 5. Anflage- 
Jena 1920. Gustav Fischer. 458 Seiten. Ungeb. 14,50 Mk. 

Die neue Auflage hat durch den von Hoche bearbeiteten kurzen Abschnitt 
,,Konstitutionelle Psychopathien" cine wichtige Bereicherang. erfahren. Es 
sind hier die Grandzuge der psycho path ischen Person lichkeiten mit Neigungen 
zu sozialen Schwierigkeiten geschildert und Bemerkungen iiber klinische und 
praktische Fragen eingefiigt. Die anderen psychopathischen Zust&nde und 
psychopathischen Eigenarten sind mit Ausnahme der von Schultze beobach- 
teten Hysterie von Westphal in den Kapiteln jjNeurasthenie” und „Die 
Hypochondrie , ‘ besprochen. Diese Trennung wird dem didaktischen Zwecke 
des Lehrbuches nachteilig sein; sie bringt die Gefahr, daB der Lernende dazu 
veranlaBt wird, in unsozialer Betatigung der Psychopathen ein nosologisches 
Kennzeichen zu sehen. Wie in friiheren Auflagen, faBfc Westphal auch jetzt 
noch als Neurasthenic recht verschiedenartige Zustknde zusammen. Viele 
seiner Angaben lassen vermuten, daB unter den Zustanden, die er als Neurasthe¬ 
nic oder Hypochondrie bezeichnet, Erkrankungen und konstitutionelle Person- 
lichkeitsvariationensind, die von anderen Psychiatemohne Zweifel dem klassischen 
Mani sell-Depressiven zugerechnet werden. Vorteilhaft ware es, wenn die Be- 
ziehungen der konstitutionellen psychopathischen Zust&nde zu den endogenen 
Psychosen mehr hervorgehoben waren. 

Auch die anderen Abschnitte des Lehrbuches weisen gegeniiber der 4. Auf- * 
lage keine wesentlichen Anderungen auf. Die Literaturangaben sind, wie in 
friiheren Auflagen, fur ein Lehrbuch, das fur Studierende geschrieben ist, sehr 
reichhaltig; sie sind so, daB sie bei wissenschaftlicher Arbeit gute Verwendung 
finden konnen. 

Hervorzuheben ist der bei der groBen Verteuerang der Bucher m&Bige 
Preis des Lehrbuches. Seelert- Berlin. 
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<Aus der Nervenklinik der Charity in Berlin [Direktor: Geheimrat Bonhoeffer]). 

Storungen im Verhalten gegenuber Farben be! 

Aphasischen. 

Von 

OTTO SITTIG (Prag). 

„Der Weg der Betrachtung, der vom beobachteten Gegen- 
stand auf den Beobachter selbst, vom Objektiven zum Sub- 
jektiven zuruckgeht, liefie sich durch ein paar der glanzend- 
sten Beispiele in der Geschichte der Wissenschaft empfehlen 
und als der richtige beurkunden, denn ,Non aliter, si parva 
licet componere magnis‘ hat Kopernikus an die Stelle der Be- 
wegung des ganzen Firmaments, die der Erde, und der grofie 
Kant an die Stelle der objektiv erkannten und in der Onto- 
logie aufgestellten absoluten Beschaffenheit aller Dinge, die 
Erkenntnisformen des Subjekts gesetzt.“ So sagt Schopenhauer 
in seiner Farbenlehre. In der Physiologie, besonders in der 
Sinnesphysiologie hat sich diese Betrachtungsweise, die 
A. v. Tschermak (38) als „subjektivistische Sinnesphysiologie 4 " 
bezeichnet, immer mehr befestigt. Goethe, Purkinje, Joh. Muller , 
Hering, Mach , Stumpf u. a. haben sie begriindet und weiter 
ausgebildet. 

Auch in der Gehirnpathologie beginnt diese Anschauung 
immer mehr AnhSnger zu gewinnen. In der Aphasielehre ver- 
tritt besonders A. Pick seit vielen Jahten diesen Standpunkt, 
der in letzter Zeit auch von Goldstein besonders betont wird. 

Man hat einsehen gelernt, dafi auch bei den scheinbar 
einfachsten seelischen VorgSngen vielfach hohere psychische 
Prozesse beteiligt sind. „Jedes Ansehen geht uber in ein Be- 
trachten, jedes Betrachten in ein Sinnen, jedes Sinnen in ein 
Verkniipfen, und so kann man sagen, dafi wir schon bei jedem 
aufmerksamen Blick in die Welt theoretisieren. 44 So sagt Goethe 
in der Einleitung zu seiner Farbenlehre. 

Wie weit dies bei dem Verhalten gegenuber Farben, das 
uns hier beschaftigen soli, der Fall ist, soil sp&ter noch ein- 
gehender erortert werden. 

Die Storungen im Verhalten gegenuber Farben konnen 
verschiedener Art sein. Als psychologisch einfachste ist die 
Stbrung der Farbenempfindung selbst anzusehen, die als Far- 
benblindheit bezeichnet wird. Es gibt eine angeborene und 
eine erworbene Farbenblindheit; die erworbene kann wieder 
peripheren oder zentralen, im besonderen zerebralen Ursprungs 

Monatsschrift ffir Psychiatrie u. Nourologio. Bd. XLIX. Heft ?. 5 
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sein. Den Gehirnpathologen interessiert natUrlich besonders 
die erworbene Farbenblindheit zerebralen Ursprungs. 

Derartige Falle sind bisher nicht sehr viel beobachtet worden. 
Deswegen sollen sie hier einmal zusammengestellt werden. Es 
sollen dabei aber nicht die Falle von Hemiachromatopsie 
beriicksichtigt werden. 

Als einwandfreiester Fall von erworbener zerebraler Far¬ 
benblindheit kann der in letzter Zeit von Gelb (9) beschriebene 
gelten. Es handelte sich um eine erworbene totale Farben¬ 
blindheit als unmittelbare Folge einer Schufiverletzung des 
linken Hinterhauptslappens, die das ganze Gesichtsfeld umfafite 
und etwa ein Jahr unverandert bestehen blieb. Der Farben- 
sinn kehrte allmahlich wieder und konnte bei Entlassung des 
Pat. als nahezu normal angesehen werden. Die Farben¬ 
blindheit wurde in exaktester Weise mit dem Farbenkreisel 
und anderen Methoden nachgewiesen. Interessant ist, daft der 
Pat. im Stadium der Achromatopsie absolut nicht imstande 
war, sich willkiirlich ein inneres Bild, eine Vorstellung von 
den friiher gesehenen Farben zu machen. 

Aufter dem Verlust des Farbengedachtnisses (Farben- 
amnesie) bestand zu Beginn der Wiederkehr des Farbensinnes 
eine Farbennamenamnesie. Obgleich der Kranke in dieser Zeit 
Farben unterscheiden konnte, war „die Assoziation zwischen 
den Farben und ihren Bezeichnungen gelockert“. Pat. war 
nicht imstande, zu einem vorgesagten Farbennamen die ent- 
sprechende Farbe aus einer Reihe farbiger Papiere zu wahlen. 
Aufterdem bot der Kranke eine sehr interessante Storung in 
der Erscheinungsweise der Farben dar. auf die aber hier nicht 
weiter eingegarigen werden soli. 

Friiher schon waren Falle beobachtet worden, die, wenn 
auch nicht geniigend exakt untersucht, doch als zentral bedingte 
Farbenblindheit aufgefaftt werden konnen. 

Wilbrand (39) fiihrt in seinen ophthalmiatrischen Beitr&gen 
vier Falle aus der Literatur an. Der erste Fall ist von Steffun 
(35) beschrieben. Nach einem apoplektischen Insult war totale 
Farbenblindheit auf beiden Augen aufgetreten, ohne daft die 
zentrale Sehscharfe oder das Gesichtsfeld gelitten hatten. Der 
Augenspiegelbefund zeigte keine Abnormitat. Vorher soil keine 
Farbenblindheit bestanden haben. Nach vier Jahren bestand 
noch Rotgriinblindheit. 

Der zweite Fall ist der von Alexander (2). 
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Im Falle Quaglino (29) war nach einem apoplektischen In¬ 
sult zunSchst eine vollstSndige Amaurose und Lahmung der 
linken Seite vorhanden. Die Hemiplegie verschwand langsam, 
auch das Sehvermogen besserte sich allmahlich. Der Kranke 
konnte spater trotzausgezeichneten Sehvermbgens keineanderen 
Farben als Schwarz und WeiB unterscheiden. Auch hatte er die 
Fahigkeit verloren, sich an Physiognomien, an die Fassaden der 
Hauser usw., mit einem Worte an die Form und Konfiguration der 
Objekte zu erinnern, obwohl er alle Objekte kannte und erkannte. 

Boys de Loury (7) berichtet, dafi nach einem Kopfschufi 
Schwache des Sehvermogens auftrat, spater blieb Heraianopsie 
und vollstandiger Verlust des Farbensinnes zuruck. 

Im Falle 13 von Beinhard (30) war nach einem apoplek¬ 
tischen Insult eine rechtsseitige Hemianopsie aufgetreten. 
Pat. nannte alle Farben grau (auch in der linken Gesichts- 
feldhalfte), spater bezeichnete er Blau als Blaulichgrau, Gelb 
als Gelblichgrau, Griin als Grau und Rot als weniger grau. 
Daneben bestand partielle Seelenblindheit. 

In dem bekannten Falle Forsters (8) von Rindenblindheit 
heifit es: „Der Farbensinn, mit groften farbigen Papieren unter- 
sucht, ist beim Pat. in dem kleinen Gesichtsfeld erloschen. 
Dunkelblau erschien ihm als Dunkelgrau; Hellblau alsHellgrau: 
Violett — Dunkelgrau; Gelb — Hellgrau; Zinnoberrot — Grau: 
Purpurrot — Grau mit einem Stich ins Braunliche; Griin — Grau.- k 

Nach dieser Schilderung ist man wohl berechtigt. in diesem 
Falle eine totale Farbenblindheit anzunehmen. 

Schliefilich ist wohl auch der Fall Siemerlings (33) hierher 
zu rechnen. Bei einem bis dahin gesunden Manne trat im 
Anschlufi an einen Schwindelanfall eine eigenartige Sehstorung 
auf. Es bestand namlich eine doppelseitige Hemianopsie. 
Der Farbensinn war erloschen. Alle Farben wurden als grau 
bezeichnet, bald etwas heller, bald etwas dunkler. 

Handelt es sich hier um eine echte, erworbene, zerebral 
bedingte Farbenblindheit, so gibt es aufierdem Falle, in denen 
eine Stbrung im Verhalten gegeniiber Farben bestand, die aber 
nicht als Farbenblindheit bezeichnet werden kann. Diese 
Stbrung soli uns nun im besonderen beschaftigen. 

Wilbrand (39) hat in seinem Buche: „Ophthalmiatrische 
Beitrage zur Diagnostik der Gehirnkrankheiten“ als erster eine 
eigentumliche krankhafte Stbrung beschrieben, der er den 
Namen amnestische Farbenblindheit gegeben hat. Er sagt 
iiber diese Storung folgendes: 

5* 
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,,Die amnestische Farbenblindheit hat mit den Storungen 
des Farbensinnes als solchen nichts gemein, sondern sie stellt 
eine Erkrankung entweder derjenigen Rindengebiete der linken 
Hemisphere dar, wo die speziellen Empfindungen des Farben- 
sinnzentrums fiir die Zwecke der Sprache umgesetzt werden, 
oder eine Erkrankung oder Hemmung der Assoziationsbahnen. 
welche von dem Spezialzentrum des Farbensinnes nach den- 
jenigen Rindengegenden hinziehen, an welche die Fahigkeit. 
sich sprachlich auszudriicken, gekniipft ist. 

Die amnestische Farbenblindheit tritt mit der Erscheinung 
zutage, daft der Kranke, obgleich er alle Farben als solche 
perzipiert und unterscheidet, unvermogend ist, das die einzelnen 
Farben sprachlich kennzeichnende Wort spontan aufzufinden 
Sowohl die ihm vorgelegten Farben bezeichnet er falsch, als 
auch gibt er auf die Frage nach der Farbe ihm bekannter und 
gelaufiger Gegenstande eine verkehrte Antwort, oder macht 
die Angabe, daft er die Farbe nicht bezeichnen konne, weil er ihren 
Namen vergessen habe. Diese bei oberflachlicher Untersuchung 
als Farbenblindheit imponierende krankhafte Erscheinung gehbrt 
zum aphasischen Symptomenkomplex; sie komrat wohl selten 
in reiner Form vor und verkniipft sich wohl meist mit Alexie.* 1 

Wilbrand (39) hat, wie aus seinen Worten klar hervorgeht, 
die Storung, die er amnestische Farbenblindheit genannt hat. 
nicht zu den Wahrnehmungsstorungen gerechnet; er hat sie 
also nicht als eine Farbenblindheit aufgefaftt. Dies ist besonders 
zu betonen, weil es, wie wir gesehen haben, auch echte 
(erworbene) Farbenblindheit gibt, die durch Erkrankungen des 
Grofthirns verursacht wird. 

Wilbrand (39) beschreibt zwei derartige Falle. 

Die erste Beobachtung betrifft einen GOjahrigen Mann, 
der einen apoplektischen Insult bekommen hatte. Er hatte 
nachher eine Sprachstorung und soli alle Buchstaben fur L 
gehalten haben. Nach einem zweiten leichten Anfall blieb 
eine leichte Parese des linken Armes. 

Pat. erkannte grofte Buchstaben aufter E. kleine Schrift 
konnte er nicht lesen. Es bestand eine totale rechtsseitige 
laterale Hemianopsie. 

Rote Farbenblattchen bezeichnete er als griin; griine be- 
zeichnete er richtig als griin, blaue als blau, spater jedoch 
nannte er blaue auch griin. Verschiedene durcheinanderge- 
worfene Farbenblattchen in doppelter Anzahl sortierte er genau 
und legte die gleichartigen fehlerlos zusammen. 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



gegendber Farben bei Aphasischen. 


67 


Einzelne Buchstaben bezeichnete er richtig, andere kannte 
er nicht. 

Nach einigen Tagen waren alle Erscheinungen mit Aus- 
nahme der Hemianopsie bedeutend zuriickgegangen. Die 
Farben bezeichnete er nun richtig. 

Der zweite Fall Wilbrands betraf einen 74jahrigen Mann, der pldtzlich 
mit heftigen Kopfscbmerzen auf dem Scheitel und Hammern in den Schlafen, 
dann Bransen und Snmmen im rechten Ohr erkrankte. Er bekam einen 
heftigen Schwindelanfall ohne Bewufltseinsverlust and ohne Sprachstorung. 
Er fiihlte sich dann unsicher auf dem rechten Beiu. 

Bei der Untersuchung fand sich eine totale rechtsseitige laterals 
Hemianopsie; die Farbengesichtsfelder waren normal. Ophthalmoskopisch 
beide Papiilen rot; die Grenzen verstrichen und gestrichelt. Venen erweitert. 
Die linke Papille staiker prominent als die rechte. Der Farbensinn normal 
Keine Sprachstorung. 

Spater kam eine rechtsseitige Hemiplegie hinzu Pat. hatte haufig 
Gesichtshalluzinationen, zuweilen flimmernde Photopsien. 

„Bei vorgezeigten Pigmentfarben bezeichnet er Blau richtig, fdr alle 
anderen Farben aber hat er das Elangbild verloren, wiewohl er angibt, die- 
selben richtig zn unterscheiden.“ 

Die Sprache war etwas schwerfallig und zdgernd; Pat. gab an # alles 
Gesprochene zu verstehen, er konne es nnr mit Worten nicht gut yon 
sicfi. geben. 

A us einer Sammlung durcheinandergeworfener Farbenbl&ttchen suchte 
er die gleichen richtig heraus. Einzelne Buchstaben benannte er teils richtig, 
teils falsch, von mehrsilbigen Worten las er meist die erste Silbe richtig; 
fdr die anderen gebrauchte er selbstgebildete Wortendignngen. 

Diktierte Worte schrieb er zuweilen richtig, zuweilen falsch. 

Unter verschiedenfarbigen Wollbdndeln und Pigmentblattchen suchte 
er die gleichartigen mit groflter Leichtigkeit zusammen. Schwarze und weifle 
Blattchen benannte er sofort richtig, blaue nannte er erst nach langem 
Besinnen blau, bei den iibrigen Farben wufite er den Namen nicht. Die 
Far be ihm gelaufiger Begriffe konnte er richtig nennen. 

Spater heiflt es: „Fdr einzelne Gegenstknde ist ihm nun auch das Klang- 
bild verloren gegangen. u Sehr haufig Gesichtshalluzinationen. Fxir Hellig- 
keitsdifferenzea genaue Angaben. 

? ' Spater: Alezie fdr einzelne Buchstaben, namentlich fur 0. Fdr ein- 

I zelne Gegenstande ist ihm die Bezeichnung verloren gegangen, wiewohl er 
j genau weifl, was mit denselben angefangen wird und zu was sie gebraucht 
| werden. Die sprachliche Bezeichnung fdr alle Farben ist in Wegfall ge- 
■ \ kommen. 

Spdter heiflt es einmal: „Auf die Frage: Welche Farbe haben die Bdume ? u 
wird „rot a geantwortet. 

Ganz kurz erwahnen mochte ich hier den Fall von 
Thomsen (36), der eine voriibergehende Seelenblindheit, Wort- 
taubheit und Alexie hatte. Die klinische Deutung des Falles 
macht wohl Schwierigkeiten. Doch ist nach der angegebenen 
Pupillenstorung anzunehmen, dafi es sich um eine Paralyse 
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gehandelt hat. Hier interessiert nur die kurze Bemerkung in 
der Krankengeschichte, der Kranke habe Farben nur teilweise 
erkannt. Blau wurde als „blau u bezeichnet. Gelb — „Ich 
weifi, was es ist, kann aber nicht darauf kommen.“ (Gelb?) 
„Ich weifi nicht.“ Rot bezeichnete er als „lila“. (Wie ist der 
Himmel?) „Ach, der ist heute ganz dunkel.“ Aus dieser kurzen 
Notiz kann man sich aber kein Bild davon machen, welcher 
Art diese Storung war. 

Auch in einigen anderen Arbeiten werden Stbrungen im 
Verhalten gegeniiber Farben als Nebenbefund beilaufig erwkhnt. 

Der Kranke Adlers (1), der eine reine Alexie hatte, konnte 
zu einer Farbe eine ahnliche hervorsuchen, benannte aber 
Farben falsch und konnte auch nicht die Farbe eines ihm ge- 
nannten Gegenstandes zeigen: dagegen konnte er sie richtig 
benennen. 

Lissauers (15) Seelenblinder bezeichnete Farben meist 
falsch. Beim Zeigen genannter Farben machte er auch Fehler 
und zeigte grofie Unsicherheit. Er konnte auch nicht die 
Farbe eines genannten Gegenstandes zeigen. 

Gab man dem Kranken aus den Holmgrenschen Wollproben 
eine bestimmte Probe und forderte ihn auf, alle der gleichen 
Hauptfarbe angehorigen Proben zu suchen, so geschah es mit 
absoluter Sicherheit. Zu einer bestimmten Nuance suchte er 
richtig die gleiche oder ahnlichste heraus. 

Lissauer (15) zieht daraus den Schlufi, dafi das Unter- 
scheidungs- und Perzeptionsvermogen fiir Farben erhalten war 
und dafi Fehler erst gemacht wurden, sobald es darauf ankam. 
bestimmte Farbeneindriicke mit sprachlichen oder sonstigen 
komplizierten begrifflichen Vorstellungen zu verkniipfen. 

Bei seinen beiden Fallen von Seelenblindheit beobachtete 
Friedrich Muller (18) auch Storungen im Verhalten geggniiber Farben. 

Von der Kranken Hoffmann sagt er, das Erkennungsver- 
mogen fur Farben habe vollstandig aufgehoben geschienen. 
Sie habe die Farbe von Kleidern, Teppichen, den Holmgren- 
schen Wollproben nicht erkannt und nur unterschieden, ob 
eine Farbe hell oder dunkel war. Sehr oft wurden farbige 
Gegenstande als grau bezeichnet. Auch Weifi und Schwarz 
benannte sie nicht richtig. Zu einer gegebenen Farbe suchte 
sie aus dem Haufen der Holmgrenschen Wollproben stets die 
gleiche richtig heraus. 

Von der zweiten Kranken Demnich sagt Miiller nur kurz, 
dafi sich Stbrungen des Farbenerkennens wiederholt bemerk- 
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bar machten. Pat. aufierte einmal: „Ich kann alle Farben 
sehen, aber nennen kann ich sie nicht.“ Sie bezeichnete blaue 
und grune Wollbiindel als rot. Zu einer vorgelegten Woll- 
probe konnte sie meist, freilich nicht immer die richtige Nuance 
finden. 

Bleuler (5) beschreibt einen Fall einer * ausgedehnten Er- 
weichung der linken Hemisphkre. Nach einem apoplektischen 
Insult war eine rechtsseitige Hemiplegie aufgetreten, aufier- 
dem bestand eine rechtsseitige Hemianopsie. 

Die Sprache war anfangs Null, dann Paraphasie. Es be¬ 
stand vollkommene Alexie. SpSter blieb von der Sprach- 
stbrung Wortamnesie. 

Es war aufgefallen, dafi der Pat. besonders viele falsche 
Antworten gab, wenn er sich aber Farben Sufiern sollte. 

Eine genaue Untersuchung ergab, dafi Pat. die Farbenbe- 
zeichnungen meist gar nicht verstand. Es kamen auch richtige 
Antworten vor, auch waren ihm einzelne Verbindungen ge- 
laufig, bei denen Fehler weniger vorkamen, z. B. gras-grun, 
Himmel-blau. „Meistens ist ihm die gehbrte oder von ihm 
selbst gebrauchte Farbenbezeichnung ein leerer Schall, mit 
dem er nichts anzufangen weiB.“ Wollproben sortierte er 
meist fehlerlos. Manchmal, besonders bei Ermtidung, kamen 
ganz unbegreifliche Fehler vor. Falsch kolorierte Bilder nahm 
er ohne Widerspruch hin. 

Spater verschlechterte sich das FarbenerkennungsvermOgen, 
so nahm er beim Farbensortieren Griin zu Rot, lieft einen Teil 
der roten Nuancen, besonders die hellen, liegen. Weiter heifit 
es bei Bleuler: „Eine Rotgrunblindheit ist nicht vorhanden.“ 

Bleuler kufiert sich dahin, dafi dieser Symptomenkomplex 
seines Falles sich mit der amnestischen Farbenblindheit 
Wilbrands decke. 

Einen weiteren hierher gehorigen Fall berichtet Gelpke (10). 
Ein Mann war vom Boden herabgestiirzt und mit dem Hinter- 
haupt auf eine eiserne Schiene aufgefallen. Er hatte am 
Hinterhaupt eine grofie Lappenwunde mit Depression des 
Schadelknochens. Der Kranke wurde operiert, wobei gefunden 
wurde, dafi der hintere untere Abschnitt des linken Okzipital- 
lappens Vollkommen zerquetscht und in einen grauroten Brei 
verwandelt war. 

Nach verschiedenen Zwischenfailen genas schliefilich der 
Verletzte. Es bestand bei dem Kranken nachher eine Amnesie. 
Es fiel auch auf, dafi der Pat., der Italiener war, der deutschen 
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Sprache nicht mehr so machtig war wie friiher, und es fehlte 
ihm vbllig die Erinnerung an Strafiennamen. Auch sein 
Orientierungsvermogen hatte gelitten. Er verlief sich in der 
Stadt, so dafi er von anderen Leuten heimgefiihrt werden mufite. 

Das Sprachvermogen soil nicht gestort gewesen sein, nur 
machte es manchmal den Eindruck, als ob er den Inhalt des 
Gelesenen (italienisch) nicht ganz verstand. 

Aufierdem bestand eine homonyme rechtsseitige Hemi- 
anopsie, und auch in den linken Gesichtsfeldhalften waren die 
Grenzen fiir Lichtsinn eingeengt. 

Wahrend Pat. die Holmgrenschen Wollproben richtig sortieren 
konnte, auch die iVayeZschen Punktproben bestand, konnte er 
den Namen einer gezeigten Farbe nicht angeben; dagegen 
konnte er einen dazu passenden Gegenstand nennen, z. B. zu 
Blau nannte er sofort den Himmel. 

Gelpke bezeichnete die Storung als motorische Alexie fiir 
Farben und setzt sie in Analogic zu der amnestischen Aphasie. 
Er will sie aus einer Leitungsunterbrechung der zwischen dem 
Sehzentrum und dem Sprachzentrum bestehenden Beziehungen 
erklaren. 

Urn eine Schadelverletzung handelte es sich auch im Falle 
Heinusch Bonhoeffers (6). Dem Pat. war ein Ziegelstein 
auf den Hinterkopf gefallen und hatte einen komplizierten 
Schadelbruch verursacht. Von zerebralen Erscheinungen be¬ 
stand eine Orientierungsstorung, rechtsseitige Hemianopsie und 
hemianopische Halluzinationen wahrend der ersten Tage nach 
der Verletzung. Die Himerscheinungen schwankten sehr im 
weiteren Verlaufe. Als definitives Herdsymptom blieb nur 
die Hemianopsie bestehen. Spater trat unter Hirndrucker- 
scheinungen Alexie, Schwierigkeit im optischen und taktilen 
Benennen, Agraphie bei erhaltenem Abschreiben und Ab- 
zeichnen auf, dazu eine motorische und sensible Hemiparese. 
Nach Operation bildeten sich diese Erscheinungen bis auf die 
Hemianopsie zuriick, um bei neuerlicher Abszefibildung sich 
wieder einzustellen. 

Ober den Farbensinn wird folgendes gesagt: Sortiert 
Wollproben im ganzen richtig. Einmal nimmt er aber zu Gelb 
zuerst Grau, Rotlichgrau, nennt es griin, legt spater das Grau 
wieder weg. 

„Lafit man ihn genannte Farben zureichen, so macht er 
Fehler, und es zeigt sich, daft die den Farben zugehbrigen 
Wortbegriffe nicht nur schwer gefunden werden, sondem ihm 
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wenigstens zeitweise uberhaupt fehlen. Ahnliches tritt bei 
Priifung der Farbenerinnerung von Gegenstanden hervor.“ 
Er nennt z. B. den Raben griin, Apfelsine blau, dann -grim, 
dann rot; Schnee rot, dann weifi; Kanarienvogel griin. 

Bonhoeffer nimmt an, dafl bei Heinusch „gewisserma6en 
eine isolierte verbale Paraphasie fur Farben besteht“. „Um 
eine eigentliche amnestische Farbenblindheit im Sinne Wilbrands 
handelt es sich nicht, da ein eigentlicher Verlust der Farben¬ 
erinnerung und Farbenempfindung nicht vorlag. Es handelte 
sich um eine Stbrung der sonst aufierordentlich festen Asso- 
ziation zwischen Farbe und zugehorigem Wortbegriff.“ 

Sehr eingehend hat sich Lewandowsky (14) mit der uns 
beschaftigenden Storung befafit. Ein herzkranker 60jahriger 
Mann erlitt eines Tages eine Apoplexie. Er merkte plotzlich 
wahrend der Arbeit, dafi er nicht lesen und schreiben konnte. 
Er irrte erst eine Zeitlang umher, bis er zu Hause eintraf und 
konnte sich mit keinem Menschen verstandigen. Er wurde 
am nachsten Tage ins Krankenhaus gebracht, wo eine typische 
sensorische Aphasie und- rechtsseitige Hemianopsie festgestellt 
wurde. Er verstand kein Wort, konnte nicht nachsprechen, 
spontan sprach er ein unverstandliches Kauderwelsch ; er konnte 
nicht lesen und schrieb paraphasisch. 

Uber den Farbensinn wird berichtet, dafi Pat. vor der Er- 
krankung nie etwas von Farbenblindheit bemerkt hat. 

Beim Sortieren der Holmgrenschen Wollproben trennt er 
die griinen, die roten, violetten und gelben, nachdem ihm je 
eine Probe in die Hand gegeben ist, richtig; nur lafit er ein 
lichtes Violett bei Griin und ein Gelb bei Rot liegen, entfernt 
sie aber sofort, als er auf den Fehler aufmerksam gemacht wird. 

Mit dem Helmholtzschen Farbenmischapparat und den 
Stillingschen Tafeln gepriift, erwies sich Pat. als vollkommen 
farbentiichtig. 

Der Kranke war nicht imstande, ihm gezeigte Farben zu 
benennen oder ihm benannte zu zeigen. Ferner war er nicht 
imstande, die Farben ihm gelaufiger Gegenstiinde sprachlich 
anzugeben. Ebenso war er nicht fahig, diese Farben aus einer 
Auswahl ihm vorgelegter herauszusuchen. 

Falsch kolorierte Bilder beurteilte er teilweise richtig, teil- 
weise un richtig. 

Spater lemte Patient die Farbenbezeichnung ihm genannter 
Gegenstande dadurch finden, dafi er gebrauchliche zusammen- 
gesetzte Worte brachte: „Man sagt doch grasgriin“ oder po- 
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pulare rein sprachliche Wendungen anschlofi wie „o du 
himmelblauer See u oder „blau bliiht ein Bliimelein“. 

Mit Lewandowskys Erklarung dieser Stbrung werden wir 
uns noch eingehend zu beschaftigen haben. Hier sei nur 
erwahnt, dafi er sie als Abspaltung des Farbensinnes bezeichnet. 
Er nimmt an, daft die Assoziation zwischen Vorstellung des 
Gegenstandes und seiner Farbe vemichtet war. 

Schuster (82) fand auch bei seinen beiden Alektischen 
Stbrungen im Verhalten gegeniiber Farben. 

Der erste Fall betraf einen 59 Jahre alten Mann, der eines 
Morgens bemerkte, dafi er „die Buchstaben nicht mehr zu- 
sammenfassen konnte“. Die Untersuchung ergab: totale ver- 
bale und sehr starke literale Alexie, erhaltenes Schreibvermbgen, 
partielle Seelenblindheit fiir Zeichnungen, erhaltene optische 
Phantasie. Die Stbrungen des Farbenerkennens waren nur sehr 
gering. Pat. sctiien Hellrosa nicht erkennen und nicht be- 
nennen zu kbnnen. Aufierdem irrte sich der Kranke stets, 
wenn man ihm eine marineblaue Farbenprobe vorlegte, die er 
als hellgriin bezeichnete. Beim Sortieren mufite der Kranke 
die Wollproben immer vergleichend nebeneinander halten. 
Pat. ermiidete bei diesen Priifungen schnell. 

Der zweite Fall Schusters ist eine 65jahrige Frau, bei der 
allmahlich zuerst das Schreiben, dann das Lesen immer 
schlechter wurde. Zur Zeit der Beobachtung bestand voll- 
stkndige literale und verbale Alexie, totale Agraphie, Kopieren 
(Nachzeichnen) nur spurweise erhalten, anfknglich leichte 
Wortamnesie, die spater zunahm, partielle Seelenblindheit fur 
Zeichnungen, normales Gesichtsfeld, schwer geschadigte Merk- 
fkhigkeit, hochgradige Apraxie, keine Hemiplegie. 

Farbensortieren ging schnell und fast fehlerlos. Genannte 
Farben konnte Pat. anfangs unter den ihr voriiegenden 
Proben gut zeigen. Spater gelang es ihr weniger gut. Femer 
bestand eine partielle Unfahigkeit der Farbenbezeichnung. Sie 
konnte auch die Farbe genannter Gegenstknde weder an ihr 
vorgehaltenen Proben zeigen noch auch stets nennen. 

Schuster (32) nimmt an, dafi sein erster Fall R. fiir zwei 
Farben, namlich Hellrosa und Marineblau, farbenblind war. 
Dagegen war bei seinem zweiten Falle. Frau M., die Farben- 
erkennung dauernd intakt. Es bestand aber eine mit der 
Sprachstorung zusammenh&ngende partielle sogen. amnestische 
Farbenblindheit und aufierdem eine Abspaltung des Farben¬ 
sinnes im Sinne Lewandowskys. 
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Resnikow und Dawidenkow (81) haben einen Fall von Kopf- 
schufi mit interessanten Ausfallssymptomen beschrieben. Der 
38 jahrige Mann war im russisch -japanischen Kriege im Ok- 
tober 1904 durch ein Schrapnell an der linken Temporo- 
Parietalgegend des Kopfes verwundet worden. Anfangs soil 
der rechte Arm und das rechte Bein gelahmt gewesen sein 
und er habe sehr schlecht gesprochen; die Sprache habe sich 
aber dann gebessert. Wegen psychischer Stbrungen kam er 
in die Anstalt. Bei der Untersuchung fand sich eine Schwache 
des rechten Fazialis und des rechten Armes und Beines, eine 
rechtsseitige homonyme Hemianopsie, Herabsetzung der Stereo- 
/ gnose rechts. Weiter bestand eine Sprachstbrung, und zwar 
vorwiegend Wortamnesie, doch auch etwas Paraphasie. 

Das Benennen der Farben sowie das Verstandnis der 
Farbennamen war gestort. Die Wahrnehmung und das Unter- 
scheiden der Farben war erhalten geblieben. Wenn man dem 
Kranken verschiedene Farben zeigte und ihn aufforderte, die 
Farbe der Blatter, des Grases, des Blutes usw. daran zu zeigen, 
so tat er dies stets sicher und richtig. Wenn er diese Farben 
aber nennen sollte, so gab er fast nie eine richtige Antwort. 

Einen bemerkenswerten und gut beobachteten Fall hat 
Meilbronner (11) veroffentlicht. Ein 34jahriger Mann, der sich 
luetisch infiziert hatte, hatte mehrfache zerebrale Attacken 
durchgemacht. Bei der Untersuchung wurde eine rechtsseitige 
zentrale Fazialislahmung und eine schwere typische, residuare. 
spastische Hemiplegie rechts gefunden. 

Von a pha sischen Stbrungen bestand vor allem eine Er- 
schwerung der Wortfindung und eine Alexie mit Agraphie. 

Das Farbenunterscheidungsvermogen war sehr gut. Sor- 
tieren der Wollproben wurde prazise gelost. Das Benennen 
der farbigen Wollproben geschah mangelhaft. Noch schlechter 
fand er Farbenbezeichnungen auf assoziativem Wege; so konnte 
er nicht die Farbe des Grases, des Himmels usw. nennen. Da- 
gegen gelang es ihm besser, die Farbe von Gegenstanden an einer 
Farbentafel zu zeigen. Falsch kolorierte Bilder beurteilte er richtig. 

Kurz erwahnt sei noch der Fall Travaglinos (37). Es 
handelte sich um einen Kranken, der an Dementia paralytica 
litt und nach einem Insult das Vermogen, konkrete und ab- 
strakte Begriffe zu benennen, verlor (amnestische Aphasie). 

Bei der Exploration konnte der Kranke die Farbe ihm ge- 
nannter Gegenstande nicht nennen. Eine nahere Untersuchung 
dieser Stbrung findet sich nicht in der Krankengeschichte. 
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Wahrend des Krieges sind vielfach Stdrungen im Ver¬ 
halten gegenUber Farben beobachtet worden. 

Poppelreuter (27) beschreibt bei Herddefekten des Okzi- 
pitalhirns eine Storung, die er als psychische Farbenschwache 
bezeichnet. Es kommt bei freier fixierender Betrachtung zu 
Verwechslungen von Farben, wiewohl sich nachweisen lafit, 
dafi keine Farbenblindheit besteht. Das hervorstechendste 
Symptom der psychischen Farbenschwache ist nach Poppel¬ 
reuter die Verwechslung von Griin lind Blau. 

Potzl (28) hat ebenfalls Storungen Farben gegenUber be¬ 
obachtet, die er als Farbenagnosie bezeichnet. Die Farben- 
agnostiker verhalten sich nach Potzl bei dauernder Exposition 
der Farbe wie Normale bei allzu fluchtiger (tachystoskopischer) 
Exposition. Sie empfinden die Helligkeit, aber nicht die 
Qualitat der Farbe. Sie kUnnen oft Verwechslungsfarben richtig an- 
geben, sie benennen sie aber falscli und sehen sie anders als wir. 

Ein zweiter Fehler der Farbenagnostiker ist der, dafi sie 
so wie normale FarbenschwUchlinge bei kUnstlicher Beleuch- 
tung gewisse, im Spektrum benachbarte Farben, und zwar nur 
ganz bestimmte, nicht unterscheiden. Von diesen StUrungen 
gibt es Obergange zur kompletten Farbenblindheit. 

Manche Kranke erkennen eine Farbe richtig, zeigen dann 
aber auf die falsche. 

Die Farbenagnosie beruht nach Putzls Meinung auf einer 
Sejunktion der einzelnen Komponenten des Farbensehens, der 
Qualitat, Helligkeit, Sattigung und Raumqualitat der Farben. 

Peritz (20) hat in der Berliner Gesellschaft fur Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten einen Fall vorgestellt, der eine Granat- 
splitterverletzung in der Gegend der linken ersten Temporal- 
windung in ihrem hinteren Teil und des Gyrus angularis er- 
littenhatte. Anfangs bestand Stummheit und Unfahigkeit, Gespro- 
chenes zu verstehen, spaterausgesprochene Alexie, rechtsseitige 
Hemianopsie. Anfangs bestand das Bild der sensorischen 
Aphasie, spater fUhrte er auch komplizierte Befehle aus. Zur 
Zeit der Vorstellung konnte Pat. noch immer nicht spontan 
sprechen, nur einzelne kurze Satzteile, Reihen- und Nachsprechen 
war erhalten, einsilbige Worter wurden richtig, mehrsilbige 
paraphasisch gesprochen. Die Wortfindung war schwer ge- 
stort. Nach Diktat konnte Pat. schreiben, spontan nur seinen 
Namen. Zahlen las er gut, das Rechnen war schwer gestort. 

Verhalten gegenUber Farben: Pat. kann Schwarz, Weift 
und Rot richtig zeigen und benennen, dagegen kann er Blau, 
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Grtin, Gelb und Braun weder zeigen noch benennen. Beim 
Sortieren, an den Stilling schen und Nagel schen Tafeln machte 
er keine Fehler. 

Zu vorgestellten Gegenstanden, die schwarz, weifl oder 
rot sind, kann er die Farbe aus dem GedSchtnis angeben und 
an den Farbenproben zeigen. Fur Blau, Gelb, Grim und Braun 
kann er dies nicht. 

Falsch kolorierte Bilder beurteilt er nicht richtig. 

Kurz erwahnt wird auch die Farbenagnosie von Best (4) 
in seiner Arbeit iiber Hemianopsie und Seelenblindheit bei 
i Hirnverletzungen. Best fafit die agnostische Farbenblindheit 
als zur Seelenblindheit gehorig auf. Davon miisse man die 
doppelseitige Hemiachromatopsie durch Kalkarinastorung unter- 
scheiden. Aufierdem konne eine optisch-aphasische Storung 
vorliegen. .~ 

Ein Kranker Bests nannte die bunten Farben gelb, erkannte 
aber den richtigen Farbennamen, wenn man ihm ihn vorsagte, 
und lehnte angebotene falsche Farbenbezeichnungen ab. Ein 
rein agnostischer Farbenblinder miifite sich ungefahr so ver- 
halten, wie ein grofier Teil angeboren Schwachsinniger sich 
zu Farben stellt. Er miifite aus einer Sammlung farbiger Wollen 
zu einer vorgelegten Probe die genau gleichen richtig aus- 
suchen; er konnte aber den Namen dieser Farbe nicht an¬ 
geben, auch nicht eine genannte Farbe heraussuchen. Er wiirde 
die Farbe gelaufiger Dinge richtig nennen, aber nicht an 
Farbenproben zeigen konnen. 

Eine solche agnostische Farbenblindheit hat Best bei Scha- 
delschussen nicht gesehen; auch in Kleists Material fehlt sie. 

Dagegen hat Best amnestische Farbenstorungen gesehen 
derart, dafi die Farbe seltenerer Objekte aus der Erinnerung 
nicht genannt werden konnte. Daneben bestanden ander- 
weitige optische Erinnerungsstorungen, aber intaktes Farben- 
erkennen. 

Nach dieser Wiedergabe der in der Literatur niedergelegten 
Beobachtungen sollen jetzt die Krankengeschichten der von 
mir beobachteten Falle folgen. 

Krank engeschichten. 

1. Fall. G. E., 22 Jahre alt, Kanonier, in Zivil Sattler, wurde am 
i4. Janoar 1919 in die Nervenklinik der Charite aufgenommen. 

Anamnese: Pamilienanamne6e o. B. Als Kind stets gesnnd geweseD, 
^lernte in der Scbnle gut, ging aus der obersten Klasse der Stadtschule ab. 
Seinen Beruf als Sattler konnte er stets gut ausfflllen, arbeitet auch jetzt 
wieder in seinem Berufe. Er war ein lebhafter, interessierter Mensch, hatte 
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viele Freunde. Er war kein Trinker. Pat. kann angeblich Alkohol jetzt 
ebenso vertragen wie frtLher. Er sei nicht reizbarer geworden, im Charakter 
nicbt verandert. Venerische Infektion wird negiert. 

Am 15. 7. 1918 wurde Pat. durch eine Schrapnellhiilse (sogen. Ausblaser) 
am linken Hinterhaapt verwandet. Er sei sofort bewufllos gewesen, will 
ein Vierteljahr ohne BewuBtsein gewesen sein. Er selbst erinnert sicb an 
nichts ans der ersten Zeit nach seiner Verwnndnng, weiB da von nur a as 
Erzahlungen. Er babe scblecht sprecben konnen, besonders anf Zahlen nnd 
Namen konne er noch jetzt schwer kommen. Er habe keine Lahmung, ancb 
nie Kr&rapfe gebabt. 

Korperlicher Befund vom 14. Jannar 1919: GroBer, kraftig gebanter 
junger Menscb, in gutem Ernahrungszustand, von gesander Gesicbtsfarbe 
und gut durchblnteten Schleimhkuten. Uber dem linken Scheitel- nnd 
Hinterbanpt9beln befindet sicb eine kleinbandtellergroBe, tiefe Knocben- 
impression. Nirgends ist der Schadel klopfempfindlich. Innere Organe 
ohne Besonderbeiten. Die linke Lidspalte etwas enger als die rechte. Die 
linke Papille enger als die recbte, beide etwa mittelweit. Reaktion auf 
Licbteinfall und Konvergenz prompt. Angenbewegungen frei, kein Nystag¬ 
mus. Augenbintergrund o. B. Gesicbtsfeld fiir WeiB und fiir Farben 
normal. Keine Druckpunkte im Gesicbt, keine sensiblen Storungen. Komeal- 
reflex r. =1. Fazialis wird recljts eine Spur 6chwacher innerviert als links. 
Kein Lidflattern. Pat. hort Fliisterspracbe in 3 m Entfernung, Weber und 
Rinne normal, Hypoglossus o. B. 

Obere Extremitdten: Keine Atrophien, keine Tonus veranderung. Re- 
flexe r. = 1. Kraft o. B., keine Adiadocbokinesis, kein Intentlonszittern,^kein 
Tremor, keine Ataxie. Sensibilitat fiir alle Qaalitaten gut, auch Lagegefiihl, 
keine Stereoagnosie. Feine Fingerbewegungen gelingen oft nicbt. Fort- 
scbnippsen von Gegenstanden ungeschickt. 

Pat. ist Linkshander (miscbt Karten mit der Linken, putzt Scbube mit 
der Linken). 

Rumpf: Baucbdecken straff. Baucbdeckenreflexe r. = 1., sebr scbwacb. 
Kremasterreflex r. = 1. Sensibilitat fiir alle Qaalitaten intakt. 

Vntere Extremitdten : Keine Atrophien, keine Tonu6veranderung. Pa- 
tellarreflexe sebr lebhaft, r. =1., kein Patellarklonus. Achillesreflex r. = 1. # 
kein FuBklonus. Beiderseits kein Babinski. Oppenheim 1. positiv, r. O; 
Mendel 1. zweifelbaft, r. angedeutet. Rosso! im'o beiderseits angedeutet. 
Kraft sebr gut, keine Ataxie, kein Romberg. Sensibilitat fiir alle Quali- 
taten intakt, aucb Lagegefiibl. 

Prtifungr der Sprache. 

Sprachver8tdndni8: Yersteht im wesentlichen gegebene Auftrage und 
fiihrt sie meist ricbtig aus, docb kommen hie und da Febler vor. So legt 
er ein Bucb statt auf den Stahl auf den Tiscb, statt unter den Tiscb in 
die Scbublade. 

Genannte Gegenstande zeigt er an Bildem fehlerlos. Beim Zeigen go- 
nannter Korperteile macbt er einige Febler: statt der Kniekeble zeigt er 
das Knie, statt des Handgelenks den Arm: bei der Aufforderung, den 
Gaumen zu zeigen, fragt er: „Daumen?‘ ( Als er die Hfifte zeigen soil, 
sagt er: „Das verstebe icb nicbt. M 
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Beim Benennen gezeigter Bilder findet er oft das Wort nicht, erkennt 
es aber sofort, wenn es ibm genannt wird, und wiederholt es daon meist 
richtig. Manchmal spricht er allerdings die Worte falsch aus. 

Beispiele: Weintraube (im Bilde gezeigt) Traube, nein. 

Nagel: Hammer, Dein Nagel. 

Biene: Fliege ist eg nicht, aber .... 

Bie . . . . ?: Biene. 

Sense: Jense, SeDse. 

Lokomotive: Loktive. 

Reiheti8prechen: 1—20 richtig, 

20—13 richtig, bleibt stecken, dann 
20—1 richtig. 

Monate! geht zaerst nicht, dann anf Aufforderung, sie sehr schnell za 
sagen, richtig. 

Wochentage! O. 

Nachsprechen: Langere, schwierigere oder ihm unverstandliche Wbrter 
spricht er fehlerhaft nach. Das gleiche Verhalten wie beim Benennen von 
Bildera zeigt Pat., wenn man ihm Gegenstande optisch oder taktil darbietet. 
Gerausche bezeichnet er meist richtig. 

Pat. benennt Buchstaben, die ihm gezeigt werden, meist richtig, macht 
aber einige Fehler, bei grofien Buchstaben ofter als bei kieinen. Genannte 
Buchstaben zeigt er richtig. 

Beim Lesen kommen Fehler vor, z. B. statt Disteln: Dieseln, statt 
Kochin: Kiiche, Koni, Kuchin. Pat. liest sehr langsam. 

Das Leseverstandnis ist fiir kurze Satze einfachen Inhalts erhalten. 

Buchstabieren kann Pat. auch einfache Worter nicht, z. B. Lampe: 
L—a—m—1—p—e, Fenster: F—e—f—t—e—r. 

Auch beim Zusammensetzen von Wortern aus Patentbuchstaben macht 
er viele Fehler. 

Schrift: Beim Schreiben aus dem Kopfe macht Pat. viele Fehler, beim 
Diktatschreiben weniger, Kopieren (auch nach Druck) gut. 

Praxie gut. 

Optuches Verhalten : Die Heilbronner schen Bilder erkennt Pat. gut: 
Lampe beim er3ten Bild, Wiudmiihle erst beim letzten, Fahrrad beim zweiten, 
Boot beim letzten, Fisch beim ersten, Pumpe beim ersten Bild. 

Zeichnen kann Pat. sehr schlecht, angeblich schlechter, als er frliher 
konnte. So kann er nicht einmal einen Hammer nnd eine Zange annahernd 
richtig zeichnen. 

Sonst bestanden keine Storungen auf optischem Gebiete, besonders 
keine agnostischen. 

Farben gegeniiber zeigt Pat. eine eigentiimliche Storung, die jetzt ge- 
nauer beschrieben werden soil. 

Ich will vorausschicken, dall der Pat. sich am Nagel schen Anomalo- 
skop nnd an den Stillvig schen Farbentafeln wie ein Normaler verhielt 1 ). 

Benennen einzelner Holmgrenscher Wollen: 

Griin: richtig, biau: rot, gelb: richtig, grim: rosa, rot: richtig, braun: 
0. Ist es gelb? Nein. Rot? Rot ist es nicht. Gran? Ja, gran ist es 


A ) Diese Untersuchungen warden von Herm Prof. A. Briickner vorpe 
nommen, wofSr ich ihm aach hier danke. 
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noch eher. Violett? Ja, das kann man sagen. Braun? Braun? (fragend). 
Weifi: rich tig, violett: griin, ne rosa, blan? (fragend) ne. Oran: O. 1st es 
braun? Braun? Das kann ich aucb nicbt sagen. 

30. 1. Gelb: rosa, rosa: rot, blau: rot, blau, griin: richtig, rot: ifchtig, 
violett: blau, griin, gran: dunkel, braun: O. 

3. 2. Gelb: richtig, rosa: richtig, griin: richtig, griin: blan, ne. Blau: 
richtig, violett: dunkel. 1st es griin? Ja, eigentlich bifichen griin ist es. 
1st es blau? £igentlich nicht. Ist es gelb? Nein. Violett? Ja. 

17. 2. Violett: blau, rosa: rosa iBt es auch nicht, bifichen gelblich ist 
es eigentlich. Griin: richtig, hellbraun: Das kann ich gar nicht sagen, wie 
die Farbe heifit. Oliv: G, weifi: richtig, gelb: richtig, blau: rosa wollt’ ich 
schon sagen, 6chliefilich rot ist es etwas. Rot: Das ist bifichen rot. Fleisch- 
farbig: Ich mochte bald sagen Veilchen. Dunkelgriin: O, hellgrau: O, 
dunkelrot: So bifichen rosa. Blafilila: Ein bifichen gelb, ist auch nicht. 
Grau: O, der Himmel sieht manchmal auch so aus. 

Heraussuchen einer genannten Farbe: 

Rosa: violett, griin: fleischfarben, blau. Blau: violett, gelb: richtig, 
griin: violett, braun: O. 

30. 1. Heraussuchen einer genannten Farbe. Rot: O, violett: gelb, rosa: 
rot, gelb: richtig, grau: O, braun: richtig, violett: gelb. 

17. 2. Heraussuchen genannter Farben. Blau: violett, griin: richtig, 
gelb: richtig, rot: richtig, rosa: blau, hellbraun: dunkelgrau, hellgrau: dunkel¬ 
rot, violett: orange. 

Sortieren der Holmgren schen Wollproben. Heraussuchen aller zuge- 
horigen Wollproben nach einem vorgelegten Muster: Griin: zwei richtig, 
zwei falsch, blau: zwei violett, eins griin, gelb: richtig. 

3. 2. 19. Sortieren der Holmgren schen Wollproben: Rot: zwei rot 
(es fehlt: rosa und braunrot). Braunrot: braunrot, braun, hellrosa: weifi- 
grau, blafibraun, hellgelb. 

7. 2. Aufgefordert, die griinen Wollen herauszusuchen, legt er vier 
lila, zwei griine und eine dunkelblaue zusammen. Rot: drei rot, vier lila. 

18. 2. Sortieren der Holmgren schen Wollproben: Rot (gesagt): Alle 
griinen und ein blau. Rot (gezeigt): zwei gleiche rot, alle anderen Farben 
lehnt Pat. als nicht gleich ab. Blau (gezeigt): zwei violett. 

30. 1. Dem Pat. wird eine Wollprobe gezeigt und er soli eine ahnliche 
Farbe heraussuchen: Gelb: richtig, rot: richtig, griin: richtig, blau: richtig, 
rot: richtig, gelb: richtig, violett: richtig, rosa: richtig, braun: 0, 

18. 2. Pat. soli zu einer ihm gezeigten farbigen Wollprobe eine andere 
moglichst ahnliche aussuclien: Gelb: richtig, rot: richtig, griin: richtig, 
gelbrosa (keine ahnliche da): richtig, rosa: richtig, orange: richtig, violett: 
richtig, hellila: richtig. 

3. 2. Werden dem Pat. mehrere Wollproben von verschiedener Farbe 
und verschiedener Helligkeit gegeben und wird er aufgefordert, nicht hin- 
^inpassende zu entfernen, so entfernt er helle Farben von dunklen oder 
umgekehrt. Er lafit die Wollproben ohne Riicksicht auf ihre Farbe bei- 
saramen, wenn nur die Helligkeit gleich ist. 

7. 2. Zu einer gezeigten Wollprobe soli Pat. die ganz gleiche Farbe 
heraussuchen: Er tut dies immer richtig (Hellila, Griin, Rot, Dunkelrot, 
Rosa, Grau, Hellbraun). 
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18. 2. Es werden dem Pat. zwei Wollproben vorgelegt nnd er soli 
sagen, ob sie gleich oder verschieden gef&rbt Bind: 

gran — rosa: abgelehnt, richtig, 

gran — hellila: „ „ 

rot — grfin: „ „ 

rot — rot: angenommen, richtig, 

gelb — orange: abgelehnt, „ 

blau — blaugrtin: #l „ 


grim — griin: angenommen, „ 

18. 2. Es werden ihm Farbenznsammenstellnngen znr Benrteilnng vor¬ 
gelegt: 

Rot: er erkennt nnr die ganz gleichen an. 

Violett: er legt die dankelvioletten znsammen, zwei hellviolette 
legt er beiseite. 

Blan: rich tig. 

6 griin nnd 1 rot: entfernt rot. 

9 rot nnd 1 blan: entfernt blan. 

7 violett nnd 1 gelb: entfernt gelb. 

7 griin nnd 1 blan: entfernt blan. 

6 gelb, 1 rot nnd 1 violett: entfernt rot nnd violett. 

Einen Hanfen verschiedenfarbiger Bohnen ordnet er vollkommen 
richtig. 


30. 1. Welche Farbe hat Bint? Griin, Blan. 

Schnee ? Weifl. 

Zncker? Weifl. 

Kohle? Schwarz. 

Kirschen? Griin, es gibt anch schwarze. 

Ei? Weifl. Innen? Gelb. 

Gras? Manches sieht weifl aus. 

Zigarre? Mancher Tabak ist schwarz. 

Messing? Weifl ist’s nicht, gelb auch nicht, rosa, ne. 

3. 2. Pat. soil die Farbe von Gegenstanden nennen: Bint: rot, Schnee: 
weifl, Kohle: schwarz, Gras: O (zeigt eine olivgelbe Farbe), Asche: gran, 
Mans: blan, dankel (zeigt eine graue Farbe), Honig: ist eigentlich biflchen 
gelb, Milch: ist eigentlich biflchen weifl, Erdbeere: biflchen rosa sieht es ans 
(zeigt eine rote Farbe), Rose (zeigt eine rote Farbe richtig): biflchen griin 
ist das. 

17. 2. Welche Farbe hat Gras? Blan, nee (Pat. zeigt anf einen lila 
Bleistift). 

Welche Farbe haben Kirschen? Gelb, Weifl. 

Schnee? Weifl. 

Zncker? Gelb nicht, no Weifl anch nicht ganz genau. 
17. 2. Welche Farbe hat Milch? 1st anch weifl. 

Kohle ? Schwarz. 

Schimmel? Weifl. 

Rappe ? Gelb. 

Fncbs? Rot kann man auch nicht sagen. 

Ei von anflen? Weifl. 

Ei im Innern? Gelb, 

Zitrone? Auch ein biflchen gelb. 


.Mon&tsschrift ffir Psychiatrie u. Neurologic. Bd. XLIX. Heft 2. 
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Welch© Farbe hat Vergidmeinnicht? O. 

Asche? Schwarz. 

Zigarre? Manche Bind schwarz. 

Papier? Weid. 

Himmel bei schdnem Wetter? Hell. 

Mans? Manche sehen schwarz ans. 

Laubfrosch ? Griin. 

Erdbeere ? O. 

18. 2. Nennen Sie mir grdne Gegenstande: 

1st ein Ei griin? Nein. 

1st der Himmel grdn? Ja, heute ein bidchen. 

1st Blut grdn? Nein. 

Veilchen ? Nein. 

Gras? Nein. 

Blatter von Baumen? Nein, das glanbe ich nicht. 

Nennen Sie gelbe Gegenstfinde? Was in denEiern drinnen ist. 
Sind Banme geib? Nein. 

Kohle? Nein. 

Zitrone? Ja. 

Spatz? Es gibt ja welche, die singen. 

Kanarienvogel? Nein. 

Welche Farbe hat der? Blan, Grdn kann man eher sagen. 

30. 1. Patr. soli die Farbe genannter Gegenstande an den Holmgren- 
schen Wollproben zeigen: 

Hose: violett. Blatter: O. 

Ziegel: hellbraun. Zucker: richtig. 

Blut: richtig. Sonnenblume: richtig. 

Zigarettentabak: richtig. 

3. 2. Pat. soli die Farbe von Gegenstanden an Woilproben zeigen: 
Mans: braun. Ei: weid (richtig). 

Henne: hellbraun (richtig). Esel: hellbraun. 

Tulpe: rot (richtig). Hock: blau (richtig). 

18.2. Pat. soli die Farbe genannter Gegenstande an den Wollproben zeigen : 
Erdbeere: hell-fleischfarbig. Laubfrosch: griin mit einem 

Maus: braun. Stich ins Blanliche. 

Kanarienvogel: grun. Himmel: O. 

Kirsche: heliorange. Zitrone: gelb. 

Milch: weid. Zigarre: braun. 

Schimmel: weid. Gras: hellbraun. 

Pferd: gelblichrosa. 

21. 2. Pat. soli die Farbe von Gegenstanden an den farbigen Woll¬ 
proben zeigen: 

Bose: rot (richtig). Kanarienvogel: gelb (richtig). 

Veilchen: O. Dotterblume: ileischfarbig. 

Blatter: olivgrun. Himmel: weid, orange. 

Wiese: dunkelgrau. Blut: rot (richtig). 

7. 2. Es wird Pat. eine Farbe gezeigt, er soli einen Gegenstand von 
dieser Farbe nennen: 

Grun: O. 

Sieht Sehnee so aus? Nee, der ist weid. 
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Sieht Bint so aus? Nee, das ist rot. 

Blan: O. 

Sieht ein Ziegel so ans? Nein. 

Blatter von Baumen? Nein. 

Kornblume? (Versteht er nieht.) 

Himmel ? Nee. 

Gelb: Zeigt gelbes Papier, das anf dem Tische liegt. 

Rot: Das sieht ans wie Bint. 

LUa: O. 

Sieht dig Rose so ans? Rose ist eigentlich. 

Gras? Gras gibt doch ganz verschiedene Sachen. 

Veilchen? Veilchen, ja das kann man schon eher sagen. 

17. 2. Dem Pat. wird eine Farbe gezeigt und er soil einen Gegen- 
stand, der etwa diese Farbe hat, nennen: 

Grtin: O. Rot: Blut. Orange: O. Braun: O. 

21. 2. Pat. soil zu Far ben, die ihm gezeigt werden, Gegenstande 
nennen, die diese Farben haben: 

Gelb: alles wie die Bliime, solche gibt es anch. Nee, ich kann 
nicht. 

Griin: 0. 

17. 2. Eine Farbe erkennt Pat. nach einer Viertelstunde wieder imd 
sucht sie dann richtig heraus. 

21. 2. Das Wiedererkennen der Farben ist gut. Werden ihm Woll- 
proben vorgelegt, unter denen die gemerkte nicht ist, so lehnt er richtig 
ab, zeigt auch richtig eine ahnliehe Wollprobe. Ist die gemerkte Farbe 
darunter, so findet er sie richtig heraus. 

21. 2. Bunte und Tuschzeichnungen unterscheidet Pat. richtig. 

19. 3. In falschen Farben gezeichnete Bilder (blaue Kuh, blanes 
Schwein, roten Lowen, roten Elefanten) lehnt Pat. ab. Nicht sicher ist er 
bei griinem Pferd und griinem Esel. Richtig gef arbte Zeichnungen erkennt er an. 

21. 3. Sprachliche Assoziationen zu Farbennamen: 

Weifl wie .V Schnee. 

Rot wie *.? Blau, griin, Blut. 

Griin wie .? O. 

Blau wie.? Gelb. 

Schwarz wie.V Erde, schwarz wie blau. 

2 . Fall U. P., Topfer, 55 Jahre alt, wurde am 25. 2. 19 in die 
Nervenklinik der Charity aufgenommen. 

Pat. gab an, seit drei Jaliren otter an Schwindelanfalien zu leiden. 
Es sei ihm dann so „einseitig“ zu Mute, er konne dann nur von der linken 
Seite sehen, Gegenstande in der rechten Gesichtsfeldhalfte konne er nicht 
sehen, dabei habe er Schmerzen in der linken Kopfseite. Vor 5—6 Wochen 
habe er zeitweise heftige Schmerzen in der linken Kopf- und Gesichtshalfte 
gehabt. Am Abend des 21. 2. habe er zwei Glas Bier getrunken und sei 
dann nach Hause gegangen. Unterwegs sei er schwindlig geworden, die 
rechte Gesichtsfeldhalfte habe sich wieder verdunkelt, aber starker alsgewohn~ 
lich, und er habe einen dumpfen Schmerz im ganzen Kopfe bekommen. 
Wahrend aber sonst diese Anfalle nur 1 / 4 — A / 2 Btunde gedauert hatten, sei 
es diesmal bis jetzt so geblieben. Dabei habe er ein Angstgefiihl, als ob 
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ihm etw&s geschehen sollte; er babe eine inner© Unruhe, er kdnne es nicbt 
im Bette anshalten. Er eebe doppelt. Seit dem 21. 2. kdnne er nicbt lesen, 
kdnne aber scbreiben. 

Vor drei Jabren babe er im Felde einen leicbten Scblaganfall gehabt. 
Er babe allmablicb das Bewufitsein verloren, babe dann gemerkt, dafi die 
recbte Seite gelahmt gewesen sei, aucb das Geaicbt sei scbief gewesen, er 
babe ancb fiir etwa zebn Minuten die Spracbe verloren. 

Vor 80 Jabren leicbten Tripper, Bint nie untersucht. 

Ana dem kdrperlichen Befnnde sei nur das Wicbtigste bervorgeboben: 
Pat. ist Bechtshander. Die recbte Popille ist spnrweise enger als die linke. 
Die recbte reagiert fast gar nicht anf Licbt, die linke gat. Es bestebt 
aLne. rechtsaeitige Hemianopsie mit Anssparnng der Maknla. WassermantiBche 
Beaktion im Blnte negativ. Es bestebt eine typiscbe subkortikale Alezie. 
Pat. kann leidlicb scbreiben. Bei der Spracbpriifnng zeigt «*fih 
findung sebr erscbwert, sonst ist keine Stdrung der Spracbe nacbweisbar. 
27. 2. 19. Earben benennen: 

Hellgriin: Es ist eine helle Farbe, hellgrau. 

Dnnkelgriin: Das ist dnnkler, dnnkelgrdn. 

Bot: blaulicbe Farbe, hellblau. 

Gelb: hellgrau. Lila: schone, helle, grane Farbe. 

Blau: hellbraun. Gelblichweifl: gelbgran. Dunkelrot: dunkel, 
dunkelgran. 

3. 3. Benennen von Farben: Bosa: rosagrau. Hellbraun: granblau. 
Dankelgriin: dunkelblaulich. Lilarot: rosa Lila: blaugrau. Weifi: hellgrau. 

11. 3. Farben benennen: Lila: dunkelgriin. Dunkelrot: richtig. 
Bosa: ganz bellrot. Blau: rot, aber nicbt dunkel, nicbt bell. Dunkelgriin: 
hellgriin. Noch dunkleres Griin: dunkelgriin. Hellgriin: grtin. Gelb: bell- 
rot, gelbrot. Orange: gelbroter. Olivgriin: dunkelbrann. Gran: richtig. 

26. 2. Genannte Farben zeigen: Rot: violett. Griin: orange, dunkel- 
griin. Gelb: rot. Blau: dunkelgriin. Lila: blau. 

27. 2. Genannte Farben heraussucben: Bot: richtig. Griin: richtig. 
Blau: lila. Gelb: richtig. Bosa: richtig. 

Verhalten gegeniiber den Holmgrenschen Wollproben: 

26. 2. Beim Sortieren der farbigen Wollen macht Pat. viele Febler, 
3. 3. Sortieren der Wollproben nach einem vorgelegten Muster: Griin: 

keine Fehlfarbe. 1 dunkelgriin, 1 blaugriin, 1 oliv wird liegen gelassen. 
Name der Farbe: Griin. 

Bot: Fehlfarben: 1 hellbraun, 2 blafilila. Liegen gelassen: 2 dunkel¬ 
rot, 1 rot, 1 lilarot. Name: Hellrot. 

Violett: Fehlfarben: 6 griin, 1 blau, 1 rosa. Liegen gelassen: 1 dunkel- 
lila, 2 blafilila. * 

Gelb: Fehlfarben: 1 blafilila, 2 rosa, 1 grau, 1 hellbraun, 1 fleisch- 
farbig. Liegen gelassen: 2 orangegelb. Name: Graublau. 

27. 2. Pat. sucht zu einer vorgelegten Farbe eine ganz gleicbe richtig 
beraus. 

27. 2. Es werden dem Pat. verschiedene Farbenpaare vorgelegt mit 
der Frage, ob beide gleich seien: Blafilila und rosa: beide grau. Dankel¬ 
griin and hellgriin: +. Hellrot und dunkelrot: hellgriin und dunkeJgiiin. 
Hellgrau und dunkelgrau: richtig. 
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26. 2. Welch© Farbe hat Gras? Griin. Blat? Rot. Eidotter? Gelb. 
Schnee? Welfl. Kohle? Schwarz. Himmel? Blau. Rose? Rot. Vergi£meii\r 
nicht? Bl&alich. Veilchen? Blaa. Zitrone? Gelb. Zacker? Weifl. 

3. 3. Pat. so 11 die Farbe von Gegenstanden nennen: Himmel: blau, 
blaugrau. Kirsche: rot. Kornblame: blaa. Eidotter: gelblich. Asche: 
graa. Zigarre: braan. Hahnenkamm: braun. Kanarienvogel: gelb. Gras? 
gran. Blatter: griin. Papier: weifi. Zucker: weifi. Schnee: weifi. 

27. 2. Pat. soli die Farbe eines genannten Gegenstandes an farbigen 
Wollen zeigeu: Gras: richtig. Eidotter: violett (das ist za rot), rotgelb 
fleischfarbig, rosa (wenn das nicht so rotgelb ware). Zitrone: rosa (ist za 
rotgelb), gelb (das ist fast besser, das habe ich nicht gesehen). 

11. 3. Pat. soli die Farbe genannter Gegenstande an den Wollproben 
zeigen: Zitrone: richtig. Gras: richtig. Kirsche: lilarot, orange, gelb. Blut: 
lilarot (biflchen hell). Kornblame: lila. Veilchen: hellblan. Eidotter: richtig. 

11. 3. Za einer genannten Farbe soli Pat Gegenstande von dieser 
Farbe nennen: Griin: Gras, B'aume. Rot: Rose, Nelke, Blat. Blaa: Veil¬ 
chen, Nelken. Gelb: Postwagen, Rose. 

3. 3. Za einer gezeigten Farbe soli Pat. Gegenstande von dieser Farbe 
nennen: Weifl: Umlegetuch. Griin: O. Blau: Veilchen. Gelb: O. 

11. 3. Pat. soil za einer gezeigten Farbe Gegenstande von dieser Farbe 
nennen: Lila: O. Rot: Blut. Griin: Gras. Gelb: Zitrone. Blaa: Gras- 
farbe, es ist griinlich. Braun: 0 (graugriin). 

Welche Marke ist griin? 15 Pfennig. 

„ „ „ rot? 10 „ richtig. 

„ „ „ braun? O. 

,, „ „ blaa? O. 

Welche Farbe hat die 5-Pfennigmarke ? Grau. 

„ ,, „ „ 3- ,, ? Graa. 

») ;» n w 20” »» ? O* 

,, „ ,, „ 15- ,, ? Graublau. 

„ ,, „ ,, 10- ,, ? Rot, richtig. 

Mit falschen Farben gezeichnete Bilder bearteilt Pat. richtig. Das 
Wiedererkennen von Farben ist gat. Am Anomaloskop and an den Stilling - 
schen Farbentafeln verhalt sich Pat. normal. 

Den dritten Fall , der nun folgt, fuhre ich hier an, weil es 
sich wohl auch um dieselbe Storung handelt wie in den bei- 
den anderen Fallen, und um zu zeigen, dafi diese Storung nicht so 
selten ist, als man denken mochte. Ich hatte ihn sonst hier nicht 
aufgenommen, weil die Untersuchung wegen der Schwere der 
Erkrankung nicht genau genug vorgenommen werden konnte. 

D. J., 14 Jahre alt, Schiilerin. Im Marz 1918 bemerkte Pat., da£ sie 
nicht mehr so recht schreiben konnte; der Federhalter fiel ihr aus der Hand. 
Der rechte Arm wnrde allmahlich schwacher. Die rechte Mundhalfte blieb 
beim Lachen zartick. Im Herbst ward© auch das rechte Bein schwacher. 
Seit November-Dezember 1918 ward© die Sprache langsam. 

Be fund 4. 1. 19: Llnke Papille mittelweit, rechte iibermittelweit^ 
Licht- and Konvergenzreaktion links prompt and aasgiebig, rechts leidlicb 
prompt, sehr wenig aasgiebig. Aagenhintergrand: Temporal© Abbl©ssang 
der Papillen, hesonders rechts, links unscharfe Papillengrenzen. Parese dee 
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rechten Mundfazialis. Zunge weicht nach rechts ab. Spastische Parese des 
rechten Armes und Beines, Sehnenreflexe rechts lebhafter als links, rechts 
Babinski, beiderseits Oppenheim. Bechtsseitige Hemianopsie. 

19. 2. Hemianasthesie nnd Hemihypalgesie rechts. 

1. 3. Operation in der linken Scheitelgegend, Pnnktion negativ. 

Dje Wortfindung 1st ersch^ert, das Sprachverstandnis (besonders fur 
die Namen der Korperteile) etwas gestort, Lesen ebenfalls gestort, fiir Buch- 
staben mehr als ffir Worter. 

29. 3. Farben sortieren: Griin: rich tig, rot: 4 grim dabei. 

9. 6. Farben sortieren nach Master: Griin: richtig, rot: 2 richtig, 1 
braun, rosa vergessen. Lila: 4 richtig,, 2 blau, 1 blafllila vergessen. Licht- 
griin: 9 griin, 2 lichtblau, 6 griin vergessen. Bot (gesagt): Keine Fehl- 
farbe, 2 dunkelrot, 3 rosa, 1 fleischfarbig vergessen. 

29. 3. Farben benennen: Griin: richtig, dunkelrot: gelb, dunkelgriin, 
rot: gelb, gelb: O, lila: O. 

2. 4. Farben benennen: Bot: richtig, griin: richtig, lila: richtig, rosa: 
O. (1st es gelb?) Nein. (Lila?) Mein. (Bosa?) Ja. Braun: O. (1st es 
grau?) Nein. (Braun?) Ja. Gelb:0. (1st es griin?) Nein. (Bosa?; Nein. 
(Bot?) Nein. (Gelb?) Ja. Blau: O. (1st es griin?) Nein. (Lila?) Nein. 
(Oliv?) Ja. 

9. 6. Farben benennen: Griin: richtig, lilarot: lila, rosa: lila. (1st 
es blau?) Nein. (Gelb?) Nein. (Rosa?) Ja. Grauweifi: O. 

29. 3. Genannte Farben zeigeu: Griin: rot, gelb: richtig, rot: griin 
lila: hellbraun. 

2. 4. Genannte Farben zeigen: Griin: rot, gelb: richtig, rot: dunkel- 
griin, lila: rosa, braun: blau, rosa: hellgelb, lilarosa. 

29. 3. Welche Farbe hat der Himmel? Weifi nicht. Blut? Weifi 
nicht. Schnee? O. Kohle? O. Kirschen? Gelb, griin. Gras? O. Zi- 
trone? O. 

2. 4. Farbe genannter Gegenstande nennen: Schnee: O. Zucker: O. 
Papier: 0. Bose: griin. Zitrone: O. Kanarienvogel: griin und gelb. 
Kirschen: O. 

29. 3. Farbe eines Gegenstandes zeigen: Zitrone: richtig. Gras: rich¬ 
tig. Kirsche: braunrot, dunkelrot. Bose: hellbraun. Veilchen: griin. 

2. 4. Farbe genannter Gegenstande zeigen: Kirschen: hellgriin. Veil¬ 
chen: lila. Gras: hellgriin. Zitrone: hellgelb. Eidotter: grau weifi, dann rich¬ 
tig. Laubfrosch: blaugriin, 

2. 4. Zu gezeigten Farben Gegenstande nennen geht nicht. 

Die drei beschriebenen Falle haben das gemeinsam, daft 
es sich bei alien drei um eine Herderkrankung des Gehirns 
handelt und dafi in alien drei die Sprache im weitesten Sinne 
des Wortes gestort war. 

Pat. G. E. hatte durch ein ArtilleriegeschoB eine Knochen- 
impression und offenbar infolgedessen eine traumatische Lasion 
der darunterliegenden Teile des Gehirns davongetragen. Bei 
der Untersuchung waren noch Reste einer Schlafenlappen- 
aphasie nachzuweisen, wobei die Erschwerung der Wortfindung 
am starksten hervortrat. 
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Bei U. P. lag eine thrombotische Erweichung infolge Ar- 
teriosklerose vor. Die klinischen Erscheinungen waren die 
der reinen Alexie; dabei bestand auch Wortamnesie. 

Bei D. J. handelt es sich offenbar um einen Tumor, der 
zu einer Schlafenlappenaphasie gefuhrt hatte, wobei auch die 
Wortfindung sehr schwer gestort war. 

• Die Erscheinung, die hier besprochen werden soil, ist die 
Stbrung des Verhaltens gegenuber Farben. Es konnen dabei 
verschiedene Symptome unterschieden werden. 

Die eine Erscheinung besteht darin, dafi die Kranken 
Farben nicht benennen konnen und den Farbennamen nicht 
verstehen, die andere besteht darin, dafi die Kranken die Far- 
ben von Gegenstanden aus der Erinnerung nicht zeigen konnen 
(und zu gezeigten Farben Gegenstande von dieser Farbe nicht 
angeben konnen). 

Die dritte Storung schliefilich ist die Storung des Farben- 
sortierens. Diese Storung, die allerdings bisher in verhSltnis- 
mafiig wenigen der F&lle beobachtet wurde, ist nur wenig be- 
riicksichtigt worden, und doch uberrascht sie uns am meisten 
und macht einem Erklarungsversuche die grofiten Schwierig- 
keiten. Ich mochte gerade diese Stbrung besonders hervor- 
heben und in den Vordergrund stellen. Die Kranken machen 
beim Sortieren der Holmgrenschen Wollproben zunkchst den 
Eindruck von Farbenblinden und man glaubt jedenfalls eine 
Storung der Farbenempfindung annehmen zu miissen. In auf- 
fallendem Widerspruch dazu steht nun das Ergebnis der 
Priifung auf Farbenblindheit, bei der die Kranken sich wie 
vollkommen Normale verhalten. 

Dieses Verhalten zeigt, dafi offenbar bei der Holmgrenschen 
Probe aufier der rein sensorischen Komponente bei der Farben- 
wahrnehmung noch andere psychische Faktoren eine grofie 
Rolle spielen. Welcher Art diese sein konnen. soil spater er- 
ortert werden. 

In unserem ersten Falle konnte der Kranke weder Farben 
benennen noch genannte Farben zeigen. Er konnte auch nicht 
die Farbe ihm genannter Gegenstande zeigen, auch riicht zu 
einer vorgezeigten Farbe einen so gefarbten Gegenstand angeben. 

Der zweite Kranke konnte Farben nicht benennen. Bei 
der ersten Untersuchung konnte er auch nicht genannte Farben 
richtig zeigen; doch besserte sich dies spater. Dagegen konnte 
dieser Kranke von Anfang an die Farben von Gegenstanden 
aus der Erinnerung richtig nennen. Wurde er aufgefordert, die 
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Farbe nicht zu nennen, sondem an den Wollproben zu zeigen, 
so machte eranfangs Fehler, sp£ter fielauch diese Probe gut aus. 

Im dritten Falle konnte die Kranke die Farbe genannter 
Gegenstande meist richtig zeigen. Sie konnte aber weder Far- 
ben richtig benennen, noch benannte Farben richtig zeigen. 
Bemerkenswert ist in diesem Falle auch, dafi ofters der Name 
einer vorgelegten Farbe nicht gefunden wurde, daB aber falsche 
vorgesagte Namen abgelehnt und der richtige lebhaft angenommen 
wurde; also die typischen Kennzeichen der Wortamnesie. 

Zu diesen beiden Storungen im Verhalten gegentiber Far¬ 
ben kommt noch eine weitere, die in jedem unserer drei Falle 
nachzuweisen war, namlich die Stdrung beim Sortieren der 
Holmgrenschen Wollproben. Alle drei Kranke machten dabei 
betrachtliche Fehler. 

Der Obersichtlichkeit wegen seien hier alle in Betracht 
kommenden Erscheinungen unserer Kranken zusammengestellt 
(vgl. Tabelle I). 

Betrachten wir zunachst die bisher in der Literatur nieder- 
gelegten einschlagigen Beobachtungen. 

Die beiden Falle von Wilbrand (39) lassen sich schwer 
beurteilen, weil die Beschreibung nicht ausfiihrlich genug ist. 
Beide Kranke konnten jedenfalls farbige Proben richtig sor¬ 
tieren, konnten aber nicht die Farben richtig benennen. 

Der Kranke Adlers (1) konnte zu einer Farbe eine ahnliche 
hervorsuchen, benannte aber Farben falsch und konnte auch 
nicht die Farbe eines genannten Gegenstandes zeigen. Dagegen 
konnte er sie richtig benennen. Ebenso verhielt sich der Lissauer- 
sche Seelenblinde (15). Er sortierte Farben richtig, benannte sie 
aber falsch, konnte auch genannte Farben nicht hervorsuchen, 
auch nicht die Farbe eines genannten Gegenstandes zeigen. 

Die beiden Kranken Fr. Mullers (18) konnten zu einer 
Farbe richtig die gleiche Farbe hervorsuchen, sie konnten aber 
nicht die Farben benennen, auch nicht die Farbe eines Gegen¬ 
standes aus der Erinnerung nennen oder zeigen. 

Von seinem Falle sagt Bleuler (5), daft ihm die Farben- 
bezeichnung ein leerer Schall sei, mit dem er nichts anzufangen 
wiifite, dafi er die Farbenbezeichnungen gar nicht verstehe. 
Aufierdem machte er beim Sortieren der Holmgrenschen Woll¬ 
proben grobe Fehler. Falsch kolorierte Bilder lehnt Pat. nicht ab. 

Im Falle Oelpkes (10) konnte der Kranke richtig sortieren, 
konnte die Farben nicht benennen, konnte aber Gegenstande 
zu einer ihm gezeigten Farbe angeben. 
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Der Kranke Heinusch von Bovhoeffer (6) machte verein- 
zelte Fehler beim Sortieren, ebenso beim Benennen gezeigter 
Farben und beim Heraussuchen genannter Farben. Auch konnte 
er aus der Erinnerung die Farbe ihm genannter Gegenstande 
nicht immer richtig nennen. 

In dem oft erwahnten Falle Leuandowskys (14) war das 
Farbensortieren kaum gestort, das Benennen der Farben auf- 
gehoben. Pat. konnte aus der Erinnerung die Farbe eines 
ihm genannten Gegenstandes weder zeigen noch nennen. 
Auch konnte er zu einer vorgelegten Farbe keinen Gegen- 
stand dieser Farbe nennen. Falsch kolorierte Bilder lehnte er ab. 

Die beiden Alektischen Schusters (32) sortierten Farben fast 
fehlerlos, dagegen benannten sie die Farben falsch und konn- 
ten aus der Erinnerung die Farbe eines Gegenstandes weder 
nennen noch zeigen. 

Kurz erwahnt sei der Fall von Iiesnikow und Dawidenkotv 
(31), bei dem das Benennen der Farben und Verstehen der 
Farbennamen aufgehoben war. der aber die Farbe ihm genann¬ 
ter Gegenstande zeigen konnte. 

Im Falle Heilbronner (11) war das Farbensortieren unge- 
stort, das Benennen der Farben mangelhaft, Pat. konnte 
weder die Farbe eines Gegenstandes aus der Erinnerung nen¬ 
nen, noch zu einer gezeigten Farbe einen passenden Gegen- 
stand angeben. Dagegen konnte er die Farbe eines ihm ge¬ 
nannten Gegenstandes aus mehreren Farben hervorsuchen. 
Falsch kolorierte Bilder lehnte er ab. 

Der Kranke Travaglinos (37) konnte die Farbe ihm ge¬ 
nannter Gegenstande aus der Erinnerung nicht nennen. Leider 
fehlen nahere Angaben. 

Es sollen wieder die Symptome aller dieser Falle der Lite- 
ratur iibersichtlich zusammengestellt werden (vgl. Tabelle II). 

Oberblicken wir sSmtliche Falle, die die hier erbrterte 
Stbrung hatten, so fallt zunachst auf, dafi alien Fallen eine 
Erscheinung gemeinsam ist: die Kranken konnten Farben 
nicht richtig benennen und hatten das Verstandnis fiir die 
Farbennamen verloren. Aus diesem Verhalten allein konnte 
man nur auf eine aphasische Storung schliefien. Als rein 
aphasisch kann auch die Storung aufgefafit werden, daB die 
Farbe von Gegenstanden aus der Erinnerung nicht genannt 
werden konnte. 

(SeliluB im nachsten Heft.) 
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If. 

Au 8 der Psychiatrischen Klinik der Universitat "Wurzburg [Prof. Rieger)). 

Ober Hirntumoren. 

(Zur Frage der Grofihirnlokalisation.) 

Von 

Dr. HERMANN FORTIG. 

2. Assistent an der Klinik. 

(Mit 1 Abbildnng im Text) ' 

Die Literatur iiber Hirntumoren ist so ungeheuer grofi, die 
Kasuistik so enorm, dazu ist das Problem der Grofihirnlokalisa¬ 
tion, zu der diese Arbeit Stellung nimmt, schon so vielfach 
und allseitig, gerade von der autoritativsten Seite behandelt, 
dafi man sich selbst alien Ernstes in unserer ebenso papier- 
armen wie -teuren Zeit fragen mufi, ob man berechtigt ist, 
daruber etwas in Druck zu geben. Fur berechtigt dazu kann 
man sich nur halten, wenn man die Kasuistik um einige wert- 
volle Falle zu bereichern glaubt, geeignet mit anderen schon 
in der Literatur niedergelegten noch im Flusse befindliche Mei- 
nungen zu stUtzen, in jenem Problem aber an Hand der Falle 
entweder auf schon Vorhandenes, aber noch nicht allseitig 
Beachtetes nachdriicklich hinzuweisen oder vielleicht selbst 
etwas neues zu bringen, soweit es auf diesem so viel bebauten 
Gebiete noch mbglich ist. 

Ich bringe zunachst die stark gekiirzten Krankengeschichten, 
die zum grofiten Teil von Prof. Bieger selbst stammen. 

1. Die Krankengeschichten. 

1. Blank, Anna, von W., gcboren am 1. Aug. 1857, also 59 Jahre alt. 
Bcginn der Erkrankung ungefahr Mitto September 16 mit Erregungszustanden. 
Vergiftungs- und Verfolgungswahnideen. 

Status: 23. Oktober 16: 145 cm groB, 53 kg sclnver (um 35% zu schwer). 
Morphologisch o. B. Die Pupillen wind beide mittelweit, reehts etwas weiter 
als links. Sie sind beide in hohem MaBe verdaehtig auf pathologische Trag- 
heit, wobei die linke Pupille noch triiger reagiert als die rcehte. Der Augenhinter- 
grund ergibt reehts zweifellose und erhebliche Stauungspapille, links etwas ge- 
ringere Stauungspapille. Die Kranke ist zweifellos hemianopisch fur links. 
Ferner ist auffallend, daB sie den linken Arm, der nicht eigentlich gelahmt ist, 
viel weniger gebraueht als den rechtcn Arm. Mit der rechten Hand erkennt 
sie bei verdeckten Augen einzedne Oegenstande (z. B. einen Eleistift) sofort; 
mit der linken Hand vermag sie den Gegenstand uberhaupt nicht abzutasten. 
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noch viel weniger zu erkennen. Hierbei ist die Schmerzempfindung der linken 
Hand zweifellos erhalten. Es scheint also eine sogenannte Tastlahmung und 
auch Apraxic der linken Hand zu bestehen. Die Patellarreflexe sind beider- 
seits lebhaft, rechts so stark wie links. Eigentliche spastische Erscheinungen 
(Babinski, Dorsalklonus) fehlen jedoch. Der Gang ist im hdchsten MaBe un- 
sicher und geschieht mit kleinen Schritten; es handelt sich hier wohl um eine 
der zerebellaren Ataxie nahestehende Storung. Das Rombergsche Ph&nomen 
ist nicht vorhanden. Wahrend sie vormittags sehr aufgeregt war und schimpfte, 
ist sie nachmittags vollstandig gleichgiiltig -euphorisch. Uber ihre eigene Person 
ist sie anscheinend gut orientiert, dagegen hat sie das Gedachtnis fiir frische 
Eindriicke vollig verloren. Sie hat infolgedessen nicht die geringste zeitliche 
Orientierung: Heute ? ,,Das kann ich nicht sagen." Monat ? „WeiB ich nicht.“ 
„Vielleicht Anfang des Jahros, April'*. Sie hat auch gar kein Interesse an der 
zeitlichen Orientierung. Das ihr gesagte Datum und Wochentag hat sie sofcrt 
vollstandig vergessen. Auch raumlich ist sic nicht geniigend orientiert, weiB 
nicht sicher, ob sie in Wurzburg ist. Rechenaufgaben aus dem kleinen Einmal- 
eins gehen flieBend; kombinatorische Aufgabcn (100 — 36; ja auch nur 20 — 5) 
werden nicht gelost. Femcr ist die Fahigkeit des Lesens erheblich gestort; 
die Kranke erkennt nur einzelne Buchstaben, dagegen nicht ganze Worter. 
Beim Schreiben zeigen sich r&umliche Storungen. Einzelne Bilder werden 
richtig erkannt, zusammengesetztes meist vollig verkannt oder iiberhaupt nicht 
erkannt. Auch Frau Blank hat das Symptom des fehlenden Interesses an der 
AuBenwelt. 

24. Okt. 16: Lesen geht trotz der Hemianopsie eher besser als Schreiben, 
doch auch ziemlich miihevoll. Sie sagt auch manchmal selbst: das ist nicht 
recht. Sie kommt auch oft aus den Zeilen heraus, und dies ist wohl die Haupt- 
schwierigkeit. Manchmal findet sie nicht den Anfang der n&chsten Zeile. Alto 
jedenfalls auch im Lesen koine sprachliche Storung, sondem nur r&umliche* 
Dazu paBt, daB sie sehr schlecht nachzeichnet. Bilder erkennt sie sehr schlecht: 
Einzelne Figuren wohl, aber nichts Zusammenhangendes. Das Finden ist bei 
ihr am meisten erschwert und ebenso das Zusammenfassen. Einzelnes schildert 
sie mit Worten oft mit groBer Genauigkeit und Gelaufigkeit; und man muB 
sagen, sie sieht sowohl Farben als Formen sehr genau. In der Sprache ist 
alles in Ordnung. Sie erz&hlt sehr gewandt, wobei sie auch alle Eigennamen 
von Personen und Orten ohne jede Schwierigkeit herausbringt. Dagegen findet 
sie keine Wege, auch ihr Bett nicht. Sie kann auch ganz gut im Kopf buch- 
stabieren. Dagegen bringt sie die Buchstabentafelchen im Raum nicht zu- 
sammen, was ein sehr merkwurdiger Gegensatz ist. So liest sie folgendes Wort 
richtig ab: 

Blume 

So bringt sie es durchaus nicht zusammen 

Blume 

und um so st&rker ist der Gegensatz, wenn sie, wo nichts Raumliches in Betracht 
kommt, rein sprachlich sofort sagt: Blume, wenn man ihr vorsagt: 

Be el u em e. 

Sie greift bei allem ganz gewaltig daneben; sie sagt z. B. richtig, das ist ein „B‘ . 
deutet aber mit dem Finger nicht auf das „B“, sondem mehrere 2ientimeter 
daneben. Dies ist eines der auffallendsten Symptome: nicht bloB links, wo 
sie hemianopisch ist, sondem auch, wenn man ihr alles moglichst rechts legt, 
greift sie in der Regel stark daneben. Auf die sprachliche Aufforderung: machen 
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Sie einen Kreis! macht sie die Kreisfigur rasch und die richtige Bewegung. 
Sie fahrt dann das Fertige auch ganz richtig mit dem Finger nach, also sieht 
sie die Kreislinie gut. Man kann sich aber trotzdem nicht mit ihr verstandigen, 
daB eine Lucke in der Kreislinie ist, daB der Kreis nicht geschlossen ist, dies 
kann sie nicht erkennen. Aber aus dem sprachlichen Kommando ist die Kreis¬ 
linie doch rasch und sicher hervorgegangen. — Rechts und links zeigt sie aus- 
nahmslos ganz richtig und rasch inbezug auf ihre Hande. Und man bringt 
es auch fertig, daB sie auf einer Tafel oder auf einem Papier den rechten und 
den linken Rand mit den Fingern richtig zeigt. Wenn man aber sagt, sie soil 
eine Figur rechts neben die Vorschrift setzen, dann kann sie dies nicht; sie setzt 
sie unten hin und meint, das sei richtig rechts. Vor allem fehlt es an einer 
richtigen Disposition im Raumlichen. Ihre erste Frage ist vor einem leeren 
Blatt Papier immer die unsichere und zweifelnde: wohin soil ich es machen ? 
Ein normaler Mensch wurde so nie fragen. Wenn man ihr dann mit dem Finger 
bedeutet, wohin sie es machen soil, geht es immer weit daneben; z. B. so: Machen 
Sie ein Kreuz in die Mitte! Dann will sie es ganz an den Rand machen. Ich 
sage in die Mitte! Da sagt sie sehr passend: „Da stehe ich da wie der Ochse 
am Berg". Bei ihrer normalen sprachlichen Gewandtheit macht sie uberhaupt 
immer solche passende, oft witzige und schlagfeitige Bemerkungen. Und sie 
hat ein starkes Bestreben in der Richtung, daB sie alles fertig bringen mochte. 
Sie sagt immer dazwischen: ,,Unser Herrgott soil mir helfen, daB ich meino 
Prufung gut bestehe". 

31. Okt. 16: Heute hat sie bei dem Besuch ihrer Tochter sehr geschrien 
und geschimpft. Wenn sie so ist, macht sie ganz den Eindruck einer gewohn- 
lichen Paranoischen, schimpft mit groBer Sprachgewandthcit auf ihre Tochter 
hinein und uber den Schwiegersohn, der sie um ihr Geld bringen wolle. Von 
ihren Herdsymptomen merkt man da bei nichts. Denn das Sprachliche ist 
eben gar nicht gestort, und -wenn sie auf ihre Tochter hineinschimpft, werden 
ihre starken Storungen im Raumlichen nicht bemerklich. 

3. Nov. 16: Sio kann jetzt auch cinzelne Bilder nicht mehr zusammen- 
bringen, die Teile gut erkennen, aber nicht das ganze Bild, z. B. das deutliche 
sehr groBe Bild eines Schweines: da ist ein Tier, das sind die vier FiiBe. Sie 
fahrt diese FiiBe mit dem Finger deutlich nach, sieht sic also ganz gut, auch 
einen, der ziemlich dunkel und hinten ist, ganz deutlich. Und erst ganz spat 
sagt sie: Da ist der Russel, das ist ein Schwein. Sie erkennt vieles Optische 
nicht als ganzes, sondern von den Teilen aus. Es geht so: Pfanne, Herd und 
noch vieles andere und dann erst Kiiche. Bei dem Bild eines Kanarienvogels 
ist am merkwiirdigsten: den ganzen gclben Vogel beachtet sie gar nicht. son¬ 
dern sie studiert immer an dem Kopf herum und sagt: ist das ein Ganskopf ? 
Also den Vogelskopf hat sie erfaBt. Aber weitcr ist sie dieses Mai nicht gekom- 
men, wie sie bei dem Russel und dem Schwein gekommen war. Der „Ganskopf" 
war aber auch falsch. Inbezug auf das Sprachliche sagt sie immer das gleiclu* 
immer wieder: „Gelt, Herr Professor, meino Tochter daif kommen; und wenn 
man ihr sagt, sie ist bestellt, sie wire! gleich kommen, so fangt sie sofort wieder 
an: „Gelt meine Tochter darf gleich kommen"; wie eine Katatonische. Ihr 
Verfolgungswahn ergieBt sich immer in heftigen Schimpf reden. „Es ist himmel- 
schreiend, wie mich mein Schwiegersohn hercingebraeht.; er hat mir mein Geld 
genommen. Und er will immer mehr haben. Zu dem gehe ich nicht mehr. 
Ich gehe in das Kloster und dort will ich waschcn und putzen. Er ist verflucht 
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in Grund und Boden. Auch seine Frau ist verflucht und seine Kinder und alles, 
was er hat, ist verflucht und vcrwunscht." usw. 

14. Nov. 16: Das Gehen ist immer noch nicht sehr schlecht. Aber sie macht 
die Bewegungen des ganzen Korpers auffallend schlecht. Auch dabei merkt 
man ihre groBen Defekte im Raumlichcn: wenn sie sich z. B. setzen will, kommt 
sie eher,auf die Lehne des Stuhls als auf seinen Sitz. Offenbar fehlt es auch 
inbezug auf den eigenon Korper am Raumlichcn. 

15. Nov. 16. Ohne die Augen, gleichmaBig mit der rcchten und linken Hand, 
kann sio keinen Gegenstand erkennen, den man ihr in die Hand gibt. Wenn 
sie den Gegenstand sieht, sagt sic sofort Schlitssel, Portemonnaie. Aber nie 
beim bloBen Belasten. Also auch ein starker Defekt im Raumliclien. 

Was das Neurologische angeht, so war dcr Stand Anfang Nov. 16 folgen- 
der: 1. Doppelseitige, hochgradige Stauungspapille, 2. zweifellose reflektorische 
Pupillenstarre bei erhaltener Konvergenzbewegung, die sich auf keinen Fall 
durch die Stauungspapille erklaren laBt; denn sie ist nicht ganz blind und hat 
auch keine maximale Mydriasis, 3. Ptosis links und leichte Parcsc des M. rectus 
intemus; 4. zerebellare Ataxic; 5. Patellarreflexe sicher vorliandcn. 

Im Lauf des Dezembers versehlechtert sich der Zustand immer mehr. 
Die Stauungspapille wird immer hochgradiger. Hand in Hand geht damit 
cine Zunahme der Amblyopic. Ganz schwache Patellarreflexe, jedcnfalls nicht 
spastisch. Vor allem verlor sie die Haltung des Korpers. der Kopf hangt herab. 
wie er zufallig in die cine oder anderc Lage kommt. Auch die vier Extremitatcn 
fallen immer schlaff herab. Immer melir zunehmender Sopor, vom 11. Nov. 
16 ab war sie fast immer in einem komatdsen Zustand und so, daB der Tod 
unmittelbar bevorzustehen schien. Kann gar nichts mehr schlucken. Korper- 
gewichtsabnahme von Anfang Dezember bis zum Tod von 51 auf 39 kg, d. h. 
um 36%. Die Sprache ist nur noch ein Lallen. Krampfe hat sie nie. Liegt 
meistens mit ganz sehlaffen Muskeln da, zuweilen Erbrechen. Ganz niedere 
Temperaturen. Puls unregelmaBig und beschleunigt. Unrein. Trotz dieses 
Zustandes auch vercinzelte lichte Momente, wo sie noch perzipiert und apper- 
zipiert; lachelt z. B. wenn sich cine Schwester um sie bemuht. Keine Haut- 
zerstorung. Exitus am 23. Nov. 1916, ohne Krampfe, mit 34,0°. 

2. Biickert, Mirgarete, von St., geboren 1. Dezember 1866, also 51 Jahre 
alt. Aufnahmc in die Klinik am 1. Juni 1917. Die Krankheit begann ohne alle 
auBere Ursache. Schon vor drei Jahren, um die Zcit des Kriegsbeginnes, begann 
ganz allmahlicli, ohne alle akute Krankheit, die groBe Vej'geBlichkeit, die seither 
immer geblieben ist. Fruher war sie immer ganz gesund gewesen, cine sehr in- 
telligente und energische Frau. In den ersten Jahren der Krankheit war sie 
dann noch ruhig, nur sehr gedaehtni hwacli. Aber in den letzten Wochen 
wurdc sie auch unruhig. Erbrechen hatte sie von Z(‘it zu Zcit schon frul er 
gehabt, aber gerade in letzter Zcit scltener. Fruher war es auch nie vorgekom- 
inen, daB sie den Urin nicht halten konnte. Nur war auch schon vorher auf¬ 
fallend, daB sie sehr oft Urin lassen muBte (Pollikisurie). Seit vier Wochen 
ist aber der Urin auch hiiufig unwillkurlich abgegangen. Si(‘ sagte dann auch, 
sie merke cs gar nicht, wenn sie Wasser lassen muB; aber keine Verunreinigung 
durch Defiikation. An Kopfweh hat sie von Jugend an gelitten, wie auch 
schon ihre Mutter immer liber Schmerzen an der 8tirn und auf dem Kopf 
geklagt hat. Ihr Kopfweh ist nun wall rend der Krankheit immer haufiger 
geworden; merkwurdigerweise sind bcide Eltern, Vater mit 51, Mutter mit 
46 Jahren, an Schlaganfallen gestorben. 
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Im Friihjahr 1917, bei der Aufnahme in die Klinik, war sie also rund 
schon drei Jahre an Gedachtnisschwache krank. Dieser Zustand war ganz 
allmahlich gekommen, unmcrklich, zuerst nur ganz leieht, so daB es fast gar 
nicht auffiel, dann aber immer mebr; Winter 1914/5 beobaehteten die Angc- 
horigen einen lcichten apoplektischen Anfall. Starkcre Anfalle oder Krampfe 
hat sie nie gehabt, niemals die Sprache verloren oder dergleichen. Unruhe 
kam erst MitteMai 1917, auch nachts, weshalb auch Bei*uhignngsmittel gegeben 
wurden. Die Unruhe bestand hauptsachlich darin, daB sie immer hinaus- 
drangte, am Werktag in die Kirche, dann auch bei Nacht aus dem Belt. In 
letzter Zeit karnen dann auch Konfabulationen, z. B. sagte sie auch schon 
in St., wic jetzt in der Klinik: Der Doktor hat gesagt, ich inuB mir die Polypen 
in der Nase schnciden lassen; was nicht der Fall war. Auch kannte sie alte 
Bekannte nicht mchr; sagte selbst: die Nachsten liabc ich am ehesten vergesscn. 
Fruher hatte sie auch noeh im Krieg die Zeitung mit besondcrem Eifcr gclesen. 
In den letzten Wochen konnte sie aber gar nicht mchr lesen. Auch machte 
sie starke Fehler im Sdmiben. MitteM ii auch nachts sehr unruhigeTraume, sagte 
selbst, ich muBle nachts sc-hreien; ich hatte arge Angst und babe ganz gczittert. 

Status: Anfang Juni 1917: KorpergroBe 158 cm, Gewicht 55 kg, also ganz 
normal. Morphologisch o. B. Innere Organe o. B. Urin frei von E. und Z. 

Facharztlicher Augenbefund (Herr Prof. Wesae.lt/): Geringe Hyperopie 
und dem Alter entsprechende Presbyopic. Die Sdmerven sind ein wenig hyper- 
amisch. Es besteht eine ausgesprochene homonyme Hemianopsie fiir links. 

Patellarreflexe sind normal vorhanden; keine pathologisehen Reflcxc. 
Sensibilitat ungestbrt. lhre Bewcgungen sind zitterig und unsicber. 

Psvchiscb stehen, wie eingangs bereits gesebildert, die Korsakowschen 
Symptome im Vordergrund; fiir Trauma und Alkohol ist als Atiologie nichts 
in Erfahrung zu bringen. Offer Erbrechen in den Monaten Juni und Juli; 
von Ende Juli ab nicht mebr; ist nur sehr schwer zum Spreclien zu bewegen; 

Am 21. Aug. 17 ist notiert: Die Kranke wird immer hinfalliger. besonders 
seit sie einen Anfall von BewuBllosigkeit hatte, am 10. August 1917. Nach 
diesem traten keine Lahmungen aui. dneli i t sie sellen melir zum Spreclien 
zu bringen. Nach ilirern Befinden befragt, sagl sie steis, es gehe ihr gut, trotz 
des traurigen Zustandes. Sie reagiert in eh auf Annifen. Das Essen wird ihr 
muhsarn beigebracht, da sic zwar kaut und sclduekt, aber oft nur nach haufiger 
Aufforderung den Mund of fuel. Sehr unrein. 23. Aug. 17. Sie ist jetzt zu 
gar keiner sprachliehen AuBcrung mchr zu bringen. Sie l’egt da mit gesdilos- 
senen Augen und offencm Mund. Audi auf Aufforderung die Hand zu geben, 
die Zunge zu zc'gen usw. reagiert >ie gar nicht mebr. Es \>i dedialb aueh mog- 
lich, daB sie kein Verstiindnis nielir fiir das Gesprochene bat. Es k inn aber auch 
mehr motorisdie NulliUit se n. Zuwe len zitterf sit* aueh an allenGliedern heflig. 

Nonrologisell: Die Pupillen sind in ilirer Weile sehr wecliselnd, aber mehr 
mydriatiseh als normal und miotiscU (hoeligradige Stauimgspapillc). Der linke 
Patellarreflex fehU haufig, der rechle ist deutlieh vorhanden. in alien Muskeln 
gleichmaBig stark spistisch; zwisehen rechls und links kein Unterscliied. Kon- 
jugierte Deviation nach rechts ist noeh einigermaBen vorhanden, aueh mehr 
Drehen des Ko|)fes nach reelits wie nach links. * 

Immer mehr zunehmcndcr Sopor und Koiua bis zum Exitus am 6. Sep¬ 
tember 17, ohne Krampfe und besonderc Erscheinungen. Von einem psyehi- 
schen Leben konnte schon seif Wochen keine Rede mchr sein. Sic hat in den 
letzten Tagen fast immer gesehlafcn. 
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2. Die Besclireibung der Tumoren. 

Bci Blank findet sich der Tumor nur im hinteren Toil des GroBhirns. 
und zwar zum allergrdBten Teile rechts. Vorne hat er seine Grenze ungefahr 
an der hinteren Grenze der hinteren Zentralwindung, hinten ungefahr 3 cm 
vom Okzipitalpole entfernt. Er reprasentiert sich so hauptsachlich als ein 
Tumor des rechten Parietalhirns, dessen Mark masse total von ihm eingenommen 
ist. Seine groBte Ausdehnung hat er in der Gegend des Splenium corporis 
callosi; das rechte Hinterhorn ist von den Tumormassen zugewuchert. Der 
hintere Teil des Balkens ist ebenfalls von Tumormassen durchsetzt; entlang 
des Balkens ist der Tumor nach links heriibergewuchert und hat um das linke 
Hinterhorn heruni die Markmasse des linken Parietalhirns, nicht aber des 
linken Okzipitalhims,teilweise,aberlange nicht so hochgradig wie rechtsergriffen. 

Histologisch (van Gieson): sehr zellreiches, sehr faserarmes, groBzc*lliges 
gefaBreiches Gliom, das keine Nekrosen aufweist. 



Bei Biickert findet sich ein Tumor 

1. im Stirnhirn und zwar liauptsachlich rechts, mit dem Maximum ungefahr 
in der Mitte des Stirnhirns (vgl. Abb.). Hier ist der Tumor entlang 
des Balkenknies auch in die linke Hemisphere hiniibergewuchert. Der 
Sitz des Tumors ist ausFchlieBlich das Mark. Zentral- und Parietalhim 
sind frei von Tumor, dagegen befindet sich wieder Tumorgewebe 

2. an der rechten medialen Scite des Okzipitalhirns, hier auch die Rinde ein- 
beziehend. Dieser hintere Tumor ist weitaus geringer cntwickelt als der 
vordere (Verhaltnis ungefahr wie 1 : 6). 

Histologisch: sowohl vorn als hinten klcinzelliges, sehr zellreiches Gliom, 
ohne Faserbildung, auch ohne bindegewebige Reaktion und Degeneration. 
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3. Zur Frage der Grofihirnlokalisation. 

Darf man die klinisch beobachteten, vor allem die psychi- 
schen Symptome mit dem Sitz des Tumors in Zusammenhang 
bringen? Eine ebenso wichtige wie schwierige Frage, die schon 
vielfach diskutiert wurde. Das ohne Zweifel zu den verwickelt- 
sten Problemen der Himforschung gehorige Lokalisationsproblem 
{vgl. z. B. Monakow 13) ist bei den Geschwulsten des Grofi- 
hirns noch besonders kompliziert durch den Hirndruck, dessen 
Femwirkungen, oft monate- ja jahrelang in der Schadelhbhle 
herrschend, sich den umschriebenen, durch den lokalen Sitz 
des Tumors verursachten Storungen hinzugesellen. Nichts 
wirkt in dieser Beziehung gleich Uberzeugend und eindrucks- 
voll als die Betrachtung eines in Frontalschnitte zerlegten 
turmorerkrankten Gehims, auf denen das Auge unmittelbar 
sieht, wie die dem Tumor benachbarten Himteile zusammen- 
gedriickt und deformiert sind. Es hat deshalb nicht an Stimmen 
gefehlt (vgl. z. B. 14, 15), welche auf das schkrfste gegen eine 
kritiklose Lokalisation bei Hirntumoren tiberhaupt, vor allem 
aber solchen des Stirnhirns, Einspruch erheben und mit Noth- 
nagel die Forderung aufstellen, dafi ,,die mit Aussicht auf 
sicheren Gewinn zu lokaldiagnostischen Studien heranzuzie- 
hende Affektion chronisch stabil bleibe, ganz beschr&nkt und 
isoliert sei, und auf die Umgebung in keiner Weise, sei es 
durch Druck, sei es durch die Produktion von Zirkulations- 
storungen oder von entziindlichen Veranderungen einwirke li . 
Nun trifft bei einer Hirngeschwulst wohl keine der hier er- 
hobenen Forderungen zu, auch bei den vorliegenden zwei Fallen 
nicht; alle zwei waren weder chronisch stabil, beschrankt und 
isoliert und frei von Druckfernwirkungen, sondem progredient. 
ausgebreitet und diffus und hatten im Leben zu.starkem Hirn¬ 
druck gefuhrt, wie die bei alien vorhandene Stauungspapille 
intra vitam und einheitlichen Sektionsergebnisse post mortem 
beweisen. 

Soli man nun aber deshalb bei ihnen ganz auf lokal- 
diagnostische Zwecke verzichten? Welche von alien Affek- 
tionen des Zentralnervensystems erfiillt denn iiberhaupt eine 
solche strenge Forderung? Keine einzige, von den Experi- 
menten am Tiere mit ihren Rindenreizungen und Abtragungen 
angefangen bis zu den Verletzungen, Durchblutungen und Er- 
weichungen am Menschen. Sie alle fiihren mehr oder weniger 
zu Alterationen der Nachbarschaft, und nach der Diaschisis- 

-Monntsscbrlft fflr Psychiatrie u. Nenrologie. Bd. XI.IX. Heft 2 . 7 
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lehre Monakow s (13), an deren Richtigkeit kein Zweifel besteht. 
ist es uberhaupt nicht mbglich, sich irgend eine Affektion des 
Zentralnervensystems zu denken, die nicht mit Alterationen 
anderer Hirnteile einhergehe. Trotzdem zweifelt an dem Werte 
der Verwendbarkeit aller dieser angefiihrten Affektionen, seien 
es nun Experimente des Menschen am Tiere oder Experimente 
der Natur am Menschen, niemand; sie alle zusammen halfen 
den, trotz aller Lticken, schon relativ hohen und sicheren Stand 
der Lehre von der Grofthirnlokalisation begriinden. Es kann 
auch keine Rede davon sein, die Geschwulsterkrankungen des 
Gehims von der Beteiligung auf diesem Gebiete auszuschliefien. 
Gewift sind zahlreiche Geschwulsterkrankungen alien anderen 
Affektionen gegeniiber durch die Anwesenheit des Hirndrucks 
besonders im Nachteil; ist in der Art und Weise der Verwer- 
tung der Ergebnisse aller jener Eingriffe, Verletzungen und 
Zerstorungen, Reserve und Kritik, die histologische LJnter- 
suchung der Nachbargebiete am Platze, so ganz besonders bei 
den Geschwiilsten. Diese werden daher in irgend einer 
Lokalisationsfrage nicht die Fiihrung haben kbnnen; aber als 
Stutzen haben sie ihren hohen Wert. Hat man z. B. eine 
Verletzung oder Erweichung irgend eines Himteils mit irgend- 
welchen Symptomen in Zusammenhang gebracht, so darf man 
sich einigermafien ohne Zweifel fur berechtigt halten, diese 
Symptome auch bei einer Tumorerkrankung mit jenem Hirn- 
teil in Zusammenhang zu bringen, wenn man bei der Opera¬ 
tion oder Autopsie jene Hirnstelle davon eingenommen sieht. 
Dazu kommt, daft der Ort der Geschwulst gewissermaBen unter 
einer doppelten Schadigung im Leben gestanden hat, einmal 
unter der lokalen durch den Sitz der zerstbrenden Geschwulst, 
zweitens unter dem Hirndruck, der an dieser Stelle wirk- 
sam war, die daraus resultierenden, sich summierenden Schadi- 
gungen den anderen Hirngegenden gegeniiber besonders stark 
waren, so daft man das beobachtete klinische Symptomenbild 
doch in erster Linie — immer unter den hier nbtigen, prin- 
zipiellen Einschrankungen — auf den erkrankten Hirnteil be- 
ziehen darf. 

Eine Hintansetzung oder gar Aufterachtlassung der klini- 
schen Beobachtung am Krankenbett und des pathologisch- 
anatomischen Befundes nach dem Tode, und wSren sie beide 
auch mit der groftten Kritik zu verwerten, verbietet sich aber 
auch deshalb, weil sie zur Erforschung der Funktionen des 
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menschlichen GroGhirns unentbehrlich, ja bis auf weiteres, was 
das Psychische anlangt, die einzigen Methoden dazu sind. Es 
ist Edinger (17) unbedingt Recht zu geben, wenn er sagt: „Der 
Fortschritt in der Erkenntnis (sc. tiber die Funktionen der 
OberflSche des GroGhirns) ist vielfach dadurch aufgehalten 
worden, daG man sich vom Tierexperiment zu viel, von der 
Beobachtung am Krankenbett zu wenig, namentlich zu wenig 
sicheres, versprach. Auf einem Gebiet aber, wo so sehr das 
sogen. Psychische in Betracht kommt, darf vom Tierversuch nicht 
zu viel erwartet werden.“ So grundlegend, bahnbrechend und 
voll des hochsten Interesses die Experimente von Hitzig , Goltz, 
Munk , Sherrington und all der anderen an Hund und Affen 
waren, ihre Ergebnisse konnen, vOr allem in sogen. psychischen 
Frqgen, wie Intelligenz, CharakterverSnderungen, nur fur die 
benutzten Tiere Geltung beanspruchen, nicht ohne weiteres 
fiir den Menschen. 

Wenn nun aber gegen die Deutung aller Experimente des 
Menschen und der Natur am Zentralorgan, auch schon inner- 
halb derselben Spezies, Bedenken zu erheben sind, so liegt 
dies an der Natur seines Aufbaues: Das Wesen des zentral- 
nervbsen Gewebes ist die Verkniipfung. Bei der Leber gleicht 
qualitativ ein Teil dem andern; der Teil ist deshalb bereits das 
ganze. Ein sich nur verzweigendes, kanalisierendes Rbhren- 
system vollendet die Gleichheit dieses so homogenen Organs, 
Das Zentralorgan dagegen ist eine Summe von Organen, wie 
die zytoarchitektonische (Brodmann 18) und myeloarchitektoni- 
sche ( Flechsig ) Forschung aufgedekt haben; alle diese Partial- 
organe sind dazu noch, sowohl in ihren Aufbauelementen 
selbst, als mit alien ubrigen auf das innigste durch Faser- 
bahnen verknUpft. Welch unlosliche, kaum auszudenkende Ver- 
kntipfungen im Zentralorgan bestehen mtissen, das lehrt jeder 
Blick auf ein gutes Fibrillenpraparat. Wenn man sich diese 
Tatsache vor Augen halt, so ist es von vornherein unmoglich, 
sich zu einem strengen Lokalistentum zu bekennen, Vor- 
stellungs- oder gar Verstandeszentren in inselformiger Ver- 
tretung anzunehmen, nachdem schon lSngst die psychologische 
Analyse die Verknupftheit der Vorstellungen, vom Verstand 
ganz abgesehen, dargetan hat. Doch steht es ebenso unumstoG- 
lich fest, daG die verschiedenen Hirnterritorien in funktioneller 
Beziehung sich durchaus nicht gleichen; die dafiir sprechenden 
Erfahrungen sind ungeheuer. Zu welchen weittragenden, 
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geradezu „unheimlichen“ ( Lewandowsky 19) Folgerungen man 
in dieser Beziehung, selbst schon bei so hohen psychischen 
Qualitaten des Menschen wie der Sprache gezwungen ist, be- 
weist ein Fall Riegers , den Letcandows/cy in seinem Buche(19) an- 
fiihrt. Dem betrefFendenKranken fehlten vom kleinen deutschen 
Alphabet drei Buchstaben p, x, y; vom kleinen lateinischen 
auBer den drei vorgenannten noch d, h, k, v. Von groBen 
Buchstaben fehlten gleichm£fiig fur lateinisch und deutsch die 
vorgenannten mit Ausnahme des D, und aufierdem B, E, F, M, 
N, R, T, W. Alle diese Buchstaben, und nur diese, konnte der 
Kranke absolut nicht identifizieren. Nannte man ihm selbst 
den Buchstaben beim Namen, den er sah, so schiittelte er den 
Kopf und sagte, ,,ich weiB nicht 41 . Er konnte sie weder lesen 
noch schreiben, mufite sie vielmehr mUhsam abzeichnen. Die 
ihm gebliebenen Buchstaben konnte der Kranke aber lesen und 
schreiben, wenn auch ohne Verstandnis. Lewandowsky fahrt 
dann fort: „Jedentalls konnen wir gar nicht umhin, anzuneh- 
men, daB durch einen, wenn auch noch so diffusen, so doch 
ini Prinzip herdformig zu nennenden ProzeB in dem Falle 
Riegers das anatomische Substrat gerade fur die fehlenden Buch¬ 
staben oder deren Assoziationsbahnen zerstort war, so unheim- 
lich manchem eine solche Folgerung auch sein mag. u An- 
gesichts aller, sich im Prinzip scheinbar widersprechender 
Erfahrungen, mochte man, unter Benutzung eines der tiefsten 
Goetheschen Worte sagen: „Alles ist lokalisiert und nicht lokali- 
siert u , und erst recht den SchluB dieses Wortes auf die ganze 
Lokalisationslehre anwenden: „Und was man von einzelnen 
Dingen bekennt, widerspricht sich ofters.“ Es ist bekannt, 
welche neuen Gesichtspunkte Monakow (13) in die Lehre von 
der Lokalisation brachte, wie er lehrt, auf das strengste Lokalisa- 
tion der sogen. Herdsymptome und Lokalisation von Funk- 
tionen zu unterscheiden; wie er die sich widersprechenden 
Beobachtungen durch seine Diaschisislehre zu erklaren sucht. 
Unter Diaschisis versteht er „eine meist durch akute Herd- 
lasion ausgeloste schoclcartige Funktionshemmung in primar nicht 
ladierten, vom Herd fernliegendeji, aber mit diesen anatomisch 
verhundenen Hirnstellen“. An der Richtigkeit der Diaschisis¬ 
lehre kann m. E. gar kein Zweifel sein; sie allein von alien 
Lokalisationsprinziptheorien tragt der Natur des Zentralorgans 
Rechnung, dessen Wesen die Verkniipfung ist, und von dem 
wir uns vorstellen miissen, daB auch nicht der umschriebenste 
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Teil ausfallen kann, ohne daG, wenn auch zeitlich und rSum- 
lich in den mannigfaltigsten Abstufungen, andere Hirnteile aus 
dem Gleichgewicht geraten. 

Alles in allem: Es ist kein Zweifel, daG das Gehirn uns 
ebenso zum Lokalisieren ermuntert, wie vor einer ubereilten 
Weise darin warnt. Wenn man die zusammenfassenden Dar- 
stellungen liber die Funktionen der GroGhirnrinde und ihre 
Lokalisation liest, so dringt eine Fiille des Materials und des 
Stoffes, von feststehenden Tatsachen und noch schwankenden 
Meinungen, eine ungeheure, beSngstigende Fiille von Einzel- 
heiten auf einen ein, der man zu erliegen droht. 

Eine einheitliche, das Meer all dieser Einzelheiten nur unter 
zwei Gesichtspunkten ordnende Darstellung hat m. W. bis jetzt 
nur Rieger zu geben versucht. In seiner Abhandlung(l): „tJber 
Apparate in dem Hirn ;t , in der er, an Hand’sehr eingehender. 
klinischer Untersuchungen, einen sprachlich-begrifflichen Hirn- 
apparat einem rSumlich-sachlichen gegeniiberstellt, sagt er auf 
der letzten Seite: „Und an diese Betrachtung kann man noch 
Vermutungen anknupfen, die mit dem Anatomischen zu tun 
haben, ntimlich diese: Im normalen Zustand passiert alles, was 
durch die SuGeren Sinne einlauft, zuerst den rSumlichen Apparat. 
der hinter der Mitte des GroGhirns gelegen ist. In ihm findet 
Gestaltung und Objektivierung statt .... 

Wer bloG vorn im GroGhirn Stbrungen hat, dem fehlt es 
bloG im Sprachlichen, wenn sie links sitzen. Und wenn sie 
rechts sitzen, fehlen iiberhaupt oft alle deutlichen Symptome. 
Und umgekehrt hinten: Die.Sprache ist ganz in Ordnung. 
Aber die StQrungen im Sehen sind sehr auffallend. 

Wenn jedoch Zerstorungen mehr nach der Mitte zu sind, 
rechts oder links, dann muG die Zerstorung des Gestaltens und 
Objektivierens auch stark wirken, sowohl auf das Sehen hinten 
als auf das Sprechen vom.“ 

Ich mochte nun darauf hinweisen, daG man dieser dualisti- 
schen Lehre von den Funktionen des menschlichen GroGhirns, 
sie zugleich etwas modifizierend und ausbauend, ihr Fundament 
geben kann durch das Geb&ude Immanuel Kants von der Art und 
Weise der menschlichen Erkenntnis und ihres Zustandekommens, 
das er in der Kritik der reinen Vernunft (7) fur alle Zeiten auf- 
gefuhrt hat. Es mag hier vielleicht manchem eine Ungeheuer- 
lichkeit erscheinen, sogen. Erkenntnistheorie und GroGhirn- 
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lokalisation in Zusammenhang zu bringen; doch wird niemand 
aus der Art, wie dies geschehen soil, mir einen solchen Vor- 
wurf machen konnen. Kant s Kritik der reinen Vernunft, deren 
Hauptthema, neben vielen anderen, die sich alle daraus er- 
geben und nicht hierher gehbren, die Erforschung der einen 
Frage ist, wie ist Erfahrung iiberhaupt moglich und wie kommt 
sie zustande (9), enth&lt in der Einleitung auf S. 47 der Aus- 
gabe folgenden Satz: 

,,Nur soviel scheint zur Einleitung oder Vorerinnerung notig zu sein, daB 
cs zwei Stanime der menschlichen Erkenntnis gebe, die vielleicht aus einer 
geineinschaftlichen, aber uns unbekannten Wurzel entspringen, n&mlich Sinn- 
lichkeit und Verstand, durch deren erst ere uns Gegenstande gegeben, dureh 
den zwei ten aber gedacht werden.“ 


Auf S. 48 (Einleitung zur transzendentalen Asthetik d. i. 
seiner Lehre von Raum und Zeit) schreibt er: 

,,Auf welche Art und durch welche Mittel sich auch immer eine Erkennt- 
nis auf Gegenstande beziehen mag, so ist doch diejenige, wodurch sie sich auf 
dieselben unmittclbar bezieht, und worauf alles Denken als Mittel abzweckt, 
die Anschauung 1 ). Diese findet aber nur statt, sofern uns der Gegenstand 
gegeben wird; dieses aber ist wiederum nur dadurch moglich, daB er das Gemut 
auf gewisse Weise affiziere. Die Fahigkeit (Rezeptivitat), Vorstellungen dutch 
die Art, wie wir von Gegenstanden affiziert werden, zu bekommen, heiBt Sitm- 
lichkeit. Vermittelst der Sinnlichkeit also werden uns Gegenstande gegeben. 
und sie allein liefertuns Anschauungen, durch den Verstand aber werden sie 
gedacht und von ihm entspringen Begriffe. Alles Denken aber muB sich, 
es sei geradezu (direkte) oder ini Umschweife (indirekte) zuletzt auf Anschau¬ 
ungen, inithin bei uns auf Sinnlichkeit beziehen, weil uns auf andere Weise 
kein Gegenstand gegeben werden kann.“ 

Ferner auf S. 76 (Einleitung zur transzendentalen Logik) : 

,,Unsere Erkenntnis entspringt aus zwei Grundquellen des Gemiits, davon 
die erste ist die Vorstellungen zu empfangen (die Rezeptivitat der Eindriicke), 
die zweite das Vermbgen durch diese Vorstellungen einen Gegenstand zu er- 
kennen (Spontaneitat der Begriffe); durch die erstere wird uns ein Gegenstand 
gegeben, durch die zweite wird dieser, im Verhaltnis auf jene Vorstellung (als 
bloBe Bestimmung des Gemiits) gedacht. Anschauung und Begriffe machen 
also die Elemente aller unserer Erkenntnis aus, so daB weder Begriffe, ohne 


A ) Ich benierke hier, daB alle diese Ausdriicke streng im Kantschen 8inne 
zu nehmen sind. Anschauung z. B. nicht als Meinung, sondem in dem hier 
allein moglichen und klaren Sinne. Dasselbe gilt von Sinnlichkeit, Verstand. 
Gemut usw. 
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ihnen auf einige Art korrespondierende Anschauungen, noch Anschauung oline 
Begriffe, eine Erkenntnis abgeben kann. Wollen wir die Rezeptivitat unseres 
Gemuts Vorstellungen zu empfangen, sofern es auf irgend eine Weise affiziert 
wird, Sinnlichkeit nennen, so ist dagegen das Vermogen, Vorstellungen selbst 
hervorzubringen, oder die Spontaneitat des Erkenntnisses, der Verstand. Unsere 
Natur bringt es so mit sich, daB die Anschauung niemals anders als sinnlich sein 
kann; das ist, nur die Art enthalt, wie wir von Gegenstanden affiziert werden. 
Dagegen ist das Vermogen den Gegenstand sinnlicher Anschauung zu denken, 
der Verstand. Keine dieser Eigenschaften ist der anderen vorzuziehen; ohne 
Sinnlichkeit wurde uns kein Gegenstand gegeben und ohne Verstand keiner 
gedacht werden. Gedanken ohne Inhalt sind leer, Anschauungen ohne Begriffe 
sind blind. Daher ist es ebenso notwendig, seine Begriffe sinnlich zu machen, 
das ist, ihnen den Gegenstand in der Anschauung beizufiigen, als seine Anschau¬ 
ungen sich verstandlich zu machen, das ist, sie unter Begriffe zu bringen. Beide 
Vermogen oder Fahigkeiten konnen auch ihre Funktionen nicht vertauschen. 
Der Verstand vermag nichts anzuschauen, und die Sinne vermogen nichts 
zu denken. Nur daraus, daB sie sich vereinigen, kann Erkcnntnis entspringen 1 ). 
Deswegen darf man aber doch nicht ihren Anteil vermischen, sondem man hat 
groBe Ursache, jedes von dein andern sorgfaltig abzusondern und zu unter- 
scheiden/* 

Und endlich auf S. 542 der Anfangssatz des kurz zusammen- 
fassenden Schlufiabschnitts dariiber, warum eine solche Kritik 
der reinen Vernunft nbtig war: 

„So fangt denn alle menschliche Erkenntnis mit Anschauungen an, geht 
von da zu Begriffen und endigt mit Ideen." 

An dem Sinn dieser ATaw^schen Lehre kann kein Zweifel 
sein; sie ist klar und eindeutig und legt die zwei grund- 
verschiedenen Wurzeln unserer Erkenntnis blofi: Anschauung 
und Begriff. Die Kritik, die Schopenhauer (10) daran geiibt hat, 
bezieht sich nicht auf die Sache, sondern nur auf die Form 
der Kantschen Darstellung und ist m. E. in diesem Punkte, 
wie so oft in diesen Dingen, nichts als ein Streit um Worte, 
vor allem uber die Begriffe Verstand und Vernunft, und ein 
Protest gegen die schwerverstandliche Sprache Kant s, deren 
auszeichnende Eigenschaft Schopenhauer m mit dem Ausdruck: 
^GUlnzende Trockenheit u belegt. Notig in diesem Zusammen- 


*) Wie kurz ist dieser Satz! aber von welcher weittragenden, geradezu 
furchtbaren Bedeutung fur die Grenzen unseres Wissens! Doch fast 150 Jahre 
nach dem Erscheinen der reinen Vernunft ist er nichts weniger als Gemeingut 
der Kulturwelt geworden, nicht einmal des eigenen Volkes von Kant. Denn 
sonst g&be es nicht mehr angeblich Wissenschaften von Dingen, von denen 
Kant nachgewiesen hat, daB wir dariiber nichts wissen konnen. 
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hang ist endlich noch die Erwahnung der genialen Kant schen 
Lehre von Raum und Zeit als den allgemeinen Formen unserer 
Anschauung. als „subjektive Formen unserer aufieren, sowohl 
als inneren Anschauungsart“, dalS es uberhaupt nichts gibt, 
das wir etwa, abgesondert von Raum und Zeit 1 ), erkennen 
kbnnten, sondern nur immer unter diesen zwei Formen des 
Raumes und der Zeit. Endlich bedarf es noch des allernach- 
driicklichsten Hinweises darauf, daft beide Pole unserer Erkennt- 
nis, Anschauung und Begriff, nur in ihrer unlosbaren Ver- 
kntipfung miteinander Bedeutung haben, da6, wie Kant selbst 
sagt, Gedanken oder Inhalt leer. Anschauungen ohne Begriffe 
blind sind. 

Bevor ich nun dazu ubergehe, an Hand dieser Kant schen 
Lehre von den zwei Polen unserer Erkenntnis eine Darstellung 
der in deren Diensten stehenden Polaritat des Gehirns zu geben. 
ist es vielleicht nbtig, sich das Gehirn darauf anzusehen, wie 
sich die dafiir vielleicht in Anspruch zu nehmenden Anteile 
in der aufsteigenden Tierreihe zu einander verhalten. Ich er- 
blicke das wesentliche der Entwicklung des Gehirns in der 
Saugerreihe bis zum Menschen nicht so sehr darin, daft das 
Grofifhrn uberhaupt an Machtigkeit und Oberflachenentwicklung 
zunimmt, auch nicht in der absoluten Grbftenentwicklung des 

Stirnhirns, sondern in dem Verhalten des Quotienten . 

Vorderhirn 

der in der aufsteigenden Saugerreihe nicht konstant bleibt, son¬ 
dern stetig (dies mit Einschrankung!) abnimmt. Ich nenne hier 
„Vorderhirn“ das ganze Gebiet vor der vorderen Zentralfurche, 
,,Hinterhirn“ alles, was hinter dem Sulcus Rolando liegt. also 
das Gebiet von der hinteren Zentralwindung einschlieftlich bis 
zum Polus occipitalis, also den Schlafen-, Parietal- und 
Okzipitallappen: und endlich Zentralhirn die elektrisch erreg- 
bare Region der vorderen Zentralwindung. Das Hinterhim in 
diesem Sinne halt mit der Entwicklung des Vorderhirns = 
Stirnhirns nicht gleichen Schritt, obwohl es natiirlich absolut 
auch standig an Machtigkeit zunimmt. Wenn man, um sich 
dies zahlenmaftig zu veranschaulichen, auf den Brodmann schen 
Figuren (18) 2 ) 85, 90, 96, 98, 102, 104, 106, 108 die Flachen 

1 ) Das beriihmte „Ding an sich“! 

a ) Direkte Messungon oder W&gungen waren natiirlich von groBerem Ge- 
wieht. Ich weiB nicht, ob solche vorlicgen; doch ware der direkte Weg bei 
den Lissenzephalen sehr schwierig. 
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von Vorderhim, d. h. hier vor dem Gebiet, das vor seinem 
Feld 6-Area frontalis agranularis-liegt und Hinterhirn, wozu ich 
hier alles tibrige rechne, getrennt von einander bestimmt und den 

Quotienten bildet, so erhalt man, das Vorderhirn 

iiberall gleich 10 gesetzt, fur das Hinterhirn folgende abneh- 
mende Reihe: 


Ziesel (Spermophilus citillus) 70 

Kaninchen (Lepus cuniculus) 97 

Wickelbar (Cercolept. caudivolvul.) 27 
Pteropus (Fliegender Hund) 120 

Halbaffen (Lemuridae) 24 

Krallenaffen (Hapalidae) 22 

Niedere AfFen (Cercopitheci) 23 

Mensch (Homo recens) 15 


Man kann also, mit aller Einschrankung, die iiberall bei 
diesen Dingen notig ist, sagen, daft der Mensch von alien SSu- 
gem relativ, das ist im Verhaltnis zum Stimhirn, das kleinste 
Hinterhirn hat, obwohl er natiirlich absolut das grbBte hat und 
das Hinterhirn in diesem Umfange beim Menschen griifter ist 
als das Stimhirn, im Verhaltnis 15:10. Mag man nun zu den 
Folgerungen der Deszendenzlehre sich stellen, wie man will, 
soviel ist klar, daft eine Vorstellung, die man sich von den 
Funktionen des „Hinterhirns“ im Verhaltnis zum „Vorderhirn“ 
machen will, auf diese Tatsache Riicksicht nehmen darf und 
muft. Das, was das Tier vom Menschen unterscheidet, ist, daft 
es hauptsachlich in der anschaulichen Welt lebt, nicht aber 
eigentlich denkt in dem Sinne, daft es abstrakte Begriffe hat. 
So sagt Wundt (11): „Auch bei ihnen (sc. den entwickelteren 
Tieren) bleiben sie (sc. die aktiven Apperzeptionsprozesse) je- 
doch beschrankt auf die von unmittelbaren Sinneseindriicken 
angeregten Vorstellungen und nachsten Assoziationen, so daft 
von intellektuellen Funktionen im engeren Sinne des Wortes, 
von Phantasie und Verstandestatigkeiten, selbst bei den geistig 
entwickeltsten Tieren nicht oder doch hochstens in vereinzel- 
ten Spuren und Anfangen die Rede sein kann. Hiermit hangt 
zugleich zusammen, daft zwar die hoheren Tiere durch mannig- 
fache, oft den menschlichen verwandte Ausdrucksbewegungen 
ihre Affekte und selbst ihre Vorstellungen, insofern sie an 
AfFekte gebunden sind. nach aufien kundgeben kbnnen, daft 
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ihnen aber eine entwickelte Sprache mangelt.‘‘ Und Schopen¬ 
hauer (10) schreibt (neben vielen anderen) z. B. dariiber: „Das 
Tier empfindet und schaut an; der Mensch denkt iiber dies 
und weifi .... Das Tier teilt seine Empfindungen und Stim- 
mung mit durch Gebarde und Laut: der Mensch teilt dem an¬ 
deren Gedanken mit durch Sprache *)der verbirgt Gedanken 
durch Sprache. Sprache ist das erste Erzeugnis und das' not- 
wendige Werkzeug seiner Vernunft: daher wird im Griechischen 
und im Italienischen Sprache und Vernunft durch dasselbe 
Wort bezeichnet: 6 Xoyoq, il discorso.* 1 

Wenn man nun die Oberflache des menschlichen GroB- 
hirris sich darauf ansieht, ob sich vielleicht diese zweifache 
Wurzel unserer Erkenntnis auch im Aufbau unseres Gehims 
verrat, so sieht man, daG samtliche Vertretungen aller Sinnes- 
organe sich in dem hier sogen. Hinterhim befinden: Die Ver¬ 
tretungen des Hautsinnesorganes mit seinen verschiedenen 
Qualitaten in der hinteren Zentral win dung und angrenzenden 
Teil des Parietallappens. Hier ist notig, darauf hinzuweisen, 
was Pfeifer (22) tiber die Grenzen der motorischen und sen- 
siblen Hirnrindenregion ausgefiihrt hat: „Die Kriegserfahrungen 
bestatigen demnach die dualistische Lehre von der getrennten 
Lokalisation der Motilitat und Sensibilitat in der Himrinde. 
Sie stehen im Widerspruch zu der zuletzt von Horsley , sowie 
von Dejerine und Long vertretenen Anschauung, dafi einerseits 
Motilitatsstorungen ohne Sensibilitatsstorungen und anderer- 
seits Sensibilitatsstorungen ohne Motilitatsstorungen nicht vor- 
kommen. Dagegen stehen sie sehr wohl im Einklang mit den 
anatomisch-lokalisatorischen und experimentell-physiologischen 
Tatsachen.“ Weiter ist es notig, hinzuweisen auf die durch 
Brodmann (18) festgestellte, scharfe Grenze der histologischen 
Struktur der vorderen und hinteren Zentralwindung; S. 138: 
. . . „ wahrend die kaudale Grenze (sc. der regio praecentralis) 
gegen die regio retrocentralis, im besonderen gegen Feld 3, 
iiberall scharf durch den Fundus des Sulcus centralis markiert 
wird. ...“ Das Auge hat seine kortikale Vertretung in der 
Gegend der Fissura calcarina (Area striata Brodmann), das Ohr 
im G\ r rus temporalis superior, der Olfaktorius im Hippokampus; 
das Schmecken (ebenso wie der Vestibularapparat) ist kortikal 
noch nicht lokalisiert; doch ist es kein Zweifel, dafi, sollten 
sich einmal Vertretungen finden, dieselben hinter der Zentral- 
furche ihren Platz haben. 
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Innerhalb des Kranzes dieser Sinnesvertretungen von Haut, 
Auge, Gehbr usw. breitet sich nun das grofie, „stumme, tem- 
poroparieto-occipitale Assoziationsfeld“ aus, an das samtliche 
Sinnesfelder stofien. Dieses Gebiet ist durchaus nicht mehr 
.,stumm“. Schuster (29) wiirde heute nicht mehr schreiben wie 
1902: ,,0ber die Bedeutungdes Parietallappens filr die geistigen 
Funktionen wissen wir so gut wie garnichts.“ Durch die For- 
schungen in den letzten 20 Jahren, seitdem Anton zuerst die 
Aufmerksamkeit darauf gelenkt hat, (vgl. den kurzen geschicht- 
lichen Oberblick von Reichardt in der Dissertation Roderfeld (30) 
hat man jene eigentumlichen Storungen (neben solchen der 
Merkf&higkeit usw.) des Zusammenfassens auf optischem Ge¬ 
biet, die sogen. optisch-raumlichen Storungen. kennen gelernt 
und sie als Storungen bei Erkrankungen des Parieto-occipital- 
lappens nachgewiesen. 

In diesem grofien Gebiet miissen wir uns vorstellen, dafi 
es mit der Bildung der von Wundt (11) sogen. psychischen Ge- 
bilde (Vorstellungen) aus den psychischen Elementen (Sinnes- 
empfindungen) zu tun hat, und zwar hauptskchlich, soweit es 
sich um den Gesichtssinn und die taktilen Empfindungen han- 
delt, um die Bildung von raumlichen Vorstellungen. Wir 
kdnnen nichts sehen als mit Beziehung auf den Raum, nichts 
taktil empfinden als mit Beziehung auf den Raum; nur unter 
den Formen von Raum (und Zeit) existiert etwas fur uns, ja 
wir kOnnen uns iiberhaupt keinen Gegenstand denken, ohne 
ihn raumlich vorzustellen. Ein entztickendes Beispiel, das 
Kant selbst gibt, ist R.V. S. 100: „Ich kann mir keine Linie, 
so klein sie auch sei, vorstellen. ohne sie in Gedanken zu 
ziehen, d. h. von einem Punkte nach und nach alle Teile zu 
erzeugen, und dadurch allererst diese Anschauung zu ver- 
zeichnen.“ Wir sehen und empfinden mit dem Gesichts- und 
Tastsinn alle Gegenstande nur als begrenzten Raum, als Form. 
Die Storungen der Art und Weise unserer Erkenntnis der 
Aufienwelt hat man bis jetzt unter vielen verschiedenen Na- 
men geschieden und auseinander gehalten und sie als Seelen- 
blindheit, Tastlahmung, agnostische und asymbolische be- 
zeichnet. Sie alle aber beruhen auf einer Storung der raum- 
lichen Vorstellung von den betreffenden Dingen. Ein Tast- 
gelahmter, der, bei volligem Erhaltensein der einzelnen Sinnes- 
qualitaten, nicht tastend erkennen kann (vgl. z. B. den Fall 
von Bonhoeffer (31) und einen Bleistift, den man ihm in die 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



106 


FSrtig, Uber Hirntumoren. 


Hand gibt, z. B. als Uhr bezeichnet, hat das raumliche Vor- 
stellungsbild des Bleistiftes verloren. Ein Seelenblinder sieht y 
aber er kann den Gegenstand nicht mehr im Raum begrenzen^ 
deshalb erkennt er ihn nicht. Desgleichen sind viele, der als 
apraktisch beschriebenen Storungen nichts anderes als Stbrun- 
gen der Raumbewegungsvorstellungen. Alle unserer Bewegun- 
gen sind raumlich zueinander geordnet, schon die kleinste fiir 
sich, erst recht der Ablauf einer grofieren Reihenfolge. Doch 
wird man nicht alle Apraxien allein durch raumliche Bewe- 
gungsvorstellungsstorungen erklaren kbnnen, da auch der zeit- 
liche Ablauf der einzelnen Bewegungen zu berticksichtigen ist 
(vgl. z. B. das Verhalten des Kranken von Bonhoeffer im Le- 
tcandowshj (19) S. 378). Dafi endlich Lesen und Schreiben 
raumliche Funktionen sind, ist selbstverstandlich. Ihre ent- 
sprechenden Storungen. die zuerst aus der Wiirzburger Klinik 
beschrieben wurden, kennt man bereits als raumliche Alexie 
und raumliche Agraphien. Forster (23) schildert sie folgender- 
mafien: „Patienten konnen zwar lesen, zeigen aber in schweren 
Fallen schon eine grofie Schwierigkeit, die einzelnen Buch- 
staben zu Worten zusammenzusetzen. In leichteren Fallen 
konnen sie die Worte zwar meist gut lesen, sind aber nicht 
imstande, sich beim Lesen raumlich zu orientieren, so dafi die 
Worte uberschlagen und von einer Zeile in die nachste ge- 
raten, ohne den Anschlufi wieder finden zu konnen . . . Beim 
Schreiben bringen sie meist nur miihsam Striche und Kritzler 
zusammen, in denen aber Teilformen der Buchstaben erkenn- 
bar sind.“ Im Lehrbuch von Reichardt (2) sind eine Reihe 
sehr charakteristischer Beispiele von raumlicher Agraphie ab- 
gebildet. Die optisch-raumlichen Storungen werden gewohn- 
lich als Storungen des Zusammenfassens einzelner Gegenstande 
zu einem Ganzen bezeichnet. Kleist (24) spricht dariiber: 
„Bei derselben (sc. der „optisch-raumlichen“ Agnosie) ist die 
Auffassung eines zusammenhangenden optisch-raumlichen Gan¬ 
zen unmoglich. Einzelne Gegenstande werden erkannt, nicht 
aber mehrere auf einmal, es kann nicht optisch gezahlt werden, 
die gegenseitige Lage mehrerer optischer Eindriicke wird nicht 
erfafit (Storung des optischen Zusammenfassens, optische Zahl- 
storung).“ Es ist aber auf das Entschiedenste daran festzu- 
halten, dafi nicht nur solche Storungen im Zusammenfassen 
moglich sind, sondern dafi auch schon fiir den kleinsten Buch¬ 
staben eine raumliche Storung denkbar ist, da er nichts an- 
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deres ist als eine konventionell festgelegte Begrenzung im 
Raum. Dasselbe gilt fur die Erkennung eines jeden einzelnen 
Dinges der Aufienwelt. 

Wenn Anna Blank, um endlich auf meine Falle zu kommen. 
die diese Stbrungen im hochsten Grade hatte, aus denen schon 
intra vitam mit aller Sicherheit der Sitz des Tumors im rechten 
Parietalhirn diagnostiziert wurde, das Bild des Kanarienvogels 
nicht erkennt. so liegt das nicht daran, daB sie nicht sah (optisch 
nicht perzipierte), denn aus der Krankengeschichte geht un- 
zweideutig hervor, dafi sie sehr gut sah, sondern daran, daB 
es ihr unmoglich war, "vom Vogelkopf aus, den sie noch er- 
kannte, die raumliche Vorstellung des ganzen Vogels sich zu 
bilden. Sie kann das Wort ,.Blume“ lesen, sie sagt sofort 
Blume, wenn man ihr das Wort vorbuchstabiert, aber sie bringt 
es nicht fertig, das Wort aus -den raumlich auseinanderstehenden 
Buchstaben, obwohl sie in der richtigen Reihenfolge stehen, 
zusammenzusetzen (vgl. auch ihrNichtzurechtkommen im Bilden 
der Kreislinie). Des weiteren hatte sie ausgesprochene raum¬ 
liche Agraphie und Tastiahmung der linken Hand. 

Es ist kein Zweifel, vor allem nach dem Zeugnis so vieler 
anderer Kranken der hiesigen .Klinik mit denselben und ahn- 
lichen Storungen (vgl. z. B. 1, 2, 30, 36 usw.), daB alle diese 
Storungen des Erkennens der AuBenwelt, der Anschauung, des 
Handelns, so weit sie in den Raum eingeordnet sind — und 
welche sind es denn nicht? —, ihr anatomisches Substrat haben 
miissen in dem von den unmittelbaren Empfindungsvertretungen 
freigelassenenTeildesHinterhirns, also in dem groBen, stummen 
Gebiet des Temporo-, Parieto-, Okzipitalhirns. Auf das Ent- 
schiedenste ist daran festzuhalten, daB diese Stbrungen keine 
„Aufmerksamkeitsst6rung“ darstellen, wie es auch Forster (26) 
gegeniiber Isserlin (27) getan hat: „Zu den Bemerkungen von 
lsserlin ist auszufiihren, daB die raumlich-optischen Storungen 
keine ',Aufmerksamkeitsstorung‘ darstellen. Es muB wieder 
darauf hingewiesen werden, daB es sich hier um ein Herd- 
symptom, und nicht um eine allgemeine Storung handelt." 4 
Obrigens sagt lsserlin {27) selbst: ,,Meistens freilich handelt es 
sich bei den hier gemeinten Erscheinungen nicht bloB um Auf- 
merksamkeitsstorungen, sondern schon um Lasionen hbherer 
Funktionen synthetischer Art, vor allem der Gestaltzusammen- 
fassung; also schon eigentlich agnostische Symptome. u 
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Den Obergang vom „Hinterhirn“ zum Vorderhim vermittelt 
uns die Sprache; die Wortklangbilder, die uns das GehQr ver¬ 
mittelt, gehbren zur „Sinnlichkeit“, und sie haben sich deshalb 
in der Nachbarschaft der kortikalen Vertretung des Akustikus — 
en masse! — als Wernicke ache Stelle angesiedelt. Die Wort- 
bewegungsbilder dagegen als Broca sche Stelle, da ein zentri- 
fugales Organ, am FuBe der motorischen Region. Sind nun 
die Stellen ,,S“ und „M*‘ in den Sprechschemen, auch anato- 
misch,einigermafien gut bekannt, wo haben wir uns das anato- 
mische Substrat fur die Stelle ,,B“ in den Sprachschemen zu 
denken, fur das (sit venia verbo!) ,,Begriffszentrum“? Jeder 
wird Leiuandowsky (19) Recht geben, wenn er schreibt: ,,Wenn 
nun die Sprache iiberhaupt eine Beziehung zu dem psychischen 
Gesamtinhalt des Individuums haben soil, so miissen ihre 
Zentren verbunden sein mit den iibrigen Rindenzentren, mit 
der ganzen iibrigen Rindenflache. Diese ganze iibrige Rinde 
wird auf dem Schema zusammmgefaGt als „B* £ -Begriffsrinde, 
die man sich selbstverstdndlich nie als eine unbegrenzte Lokalitat 
denken darf 1 ).‘* Was aber ist ein BegrifF? Es ware m. E. nur 
ein Streit um Worte, wenn man Bleuler (32) daraus einen Vor- 
wurf machen wollte, wenn er schreibt: .,Man hat gemeint, man 
konne an der Grofie des Wortschatzes die Zahl der Begriffe 
eines Menschen abschatzen, und hat die Begriffszahl eines 
englischen Arbeiters niedersten Ranges auf wenige hundert 
begrenzen wollen. Soviel besitzt aber jeder Idiot, wenn er 
nur so hoch steht, dafi er iiberhaupt Begriffe zu verstehen 
geben kann, und jeder Hand hat sehr viel mehr 1 ). 1 " Man ver- 
gleiche hier auch die Darstellung, die Wundt (11) und Isser- 
lin (28) von der Lehre der Begriffe geben. Mogen nun die 
wortlichen Darstellungen noch so weit auseinander gehen, der 
wesentliche Sinn ist doch schliefilich der, dafi es sich um etwas 
von der sinnlichen Anschauung ganz Verschiedenes handelt. 
immer um ein Zusammenfassen, ein t)berordnen, ein Abstraktes. 
Keiner hat dies scharfer und klarer dargestellt als Schopenhauer-. 
„Die Begriffe bilden eine eigentUmliche, von den bisher betrach- 
teten, anschaulichen Vorstellungen, toto genere verschiedene 
Klasse, die allein im Geiste des Menschen vorhanden sind 1 ).“ 
Dann das sehr wichtige: Obgleich nun also die Begriffe von 
den anschaulichen Vorstellungen von Grund auf verschieden 


*) Vom Verfasser im Drnck liervorgelioben. 
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sind, so stehen sie doch in einer notwendigen Beziehung zu 
diesen, ohne welche sie nichts waren, welche Beziehung folglich 

thr gauzes Wesen und Dasein ausmacht 1 ) .Die Begriffe sind 

ganz passend Vorstellungen von Vorstellungen zu nennen.“ 
Wie soil man deshalb die Begriffswelt lokalisieren wollen, da ihr 
Inhalt in jedem Augenblick sich verandern, verengern und er- 
weitern kann in immer weiteren und umfassenderen „Spharen“ 2 ). 
So kann ich z. B. in einem Moment den Begriff ,,Hund“ von 
dem gerade vor mir stehenden Individuum auf samtliche In- 
dividuen der Klasse „canis familiaris“ ausdehnen, ja ihn noch 
auf die Klassen „canis lupus“ und „canis vulpes“ erweitern. 
Kann man sich aber unter einer „Art“ noch etwas Anschau- 
liches denken? Wenn man deshalb irgend einen Hirnteil beson- 
ders mit der Begriffswelt in Verbindung bringen will, so kann 
man das nur in der Weise tun, dafi in ihm die Begriffe nicht 
gewissermafien fertig liegen — wie ware das moglich, da sie 
sich dauernd wandeln! — dafi er nur in ausgezeichnetem Mafie 
mit der Begriffsbildung zu tun hat. Diesen Teil des Gehims 
erblicke ich im „Vorderhirn“ = Stirnhirn. Wenn der Mensch, 
im Vergleich zu den anderen Saugern, nicht nur absolut das 
grbfite Stirnhirn hat, sondern auch im Verhaltnis dazu das 
kleinste Hinterhirn, das hauptsachlich imDienste der„Receptio iC , 
der anschaulichen Welt steht, und ihm allein von alien Tieren 
eine Klasse von Vorstellungen zur VerfUgung steht, „die allein 
im Geiste des Menschen vorhanden sind“ — eine Tatsache, 
die im wesentlichen wohl von alien zugegeben wird —, so 
darf man wohl dieses Vorderhirn des Menschen mit der ihn 
allein auszeichnenden Eigenschaft der abstrakten Welt haupt¬ 
sachlich in Zusammenhang bringen. Auf das entschiedenste 
aber protestiere ich hier gleich, als wurde ich damit sagen, im 
Hinterhirn fande keine Bildung von Begriffen statt. Welcher 
Unterschied ist doch in der Begriffsbildung, wenn man sich 
das oben angefiihrte Beispiel vom Begriff „Hund“ noch ein- 
mal vor Augen halt! Schon immer hat man zwischen „kon- 
kreten“ und abstrakten Begriffen wie z. B. ,,Verhaltnis“, „M5g- 
lichkeit 14 , „Art u usw. unterschieden. Es kann sich — um es 
nochmals zu formulieren, wie schwer ist dies aber auf einem 
Gebiet wie diesem, wo man jedem Wort, das man schreibt, 
gleich eine Einschrankung beifiigen mochte! — hier nur um 

1 ) Vom Verfasser im I)ruck hervorgehoben. 

*) Der Ausdruek stammt von Schopenhauer und bedeutet Unifang. 
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eine das Stirnhim besondei‘8 auszeichnende Eigenschaft handeln, 
alle diese niederen Begriffe zu immer hbheren und hftheren 
abstrakten Einheiten, Ideen usw. zusammenfassen und sie zu 
verarbeiten: Also um eine exquisit dynamische Aufgabe des 
Stirnhirns. 

Ich gebe sehr gem zu, dafi ein solcher Schlufi, den man 
gewissermafien nur per exclusionem gemacht hat, sehr unsicher 
und trugerisch sein kann. Den Beweis fiir seine Richtigkeit 
hat die Pathologie des Stirnhirns noch nicht erbracht. Welche 
Miihe von so vielen Forschern wurde dem Stirnhim schon zu- 
gewandt; was wir aber daruber Sicheres wissen, ist sehr wenig. 
Die Stbrungen der rkumlichen Vorstellungen bei Affektionen 
des Parietalhirns sind schon lange aufgefallen, da sie, bei nur 
einigermafien darauf gerichteten Untersuchungen, nach aufien 
sich verraten. 

Wer aber kennt das innere geistige Leben eines Menschen, 
seine abstrakte Welt und ihre Moglichkeiten, seine Ideen und 
Phantasiewelt?, nicht einmal der eigene Mensch selbst. Wer 
kann deshalb bei einem Herd im Stirnhim, der angeblich „gar 
keine Erscheinungen im Leben gemacht hat u , sagen, der be- 
treffende Trager des Herdes sei „vbllig normal 14 gewesen? 
Wer kennt die geringen Einengungen der intellektuellen Person- 
lichkeit, die ,,Hypofunktionen‘‘, zumal da die Kranken haupt- 
sachlich erst ihrer Umgebung auffallen, wenn es sich um „Para- 
stbrungen 44 handelt. Dazu ist doch immer zu bedenken, dafi 
nicht ein Mensch dem anderen, was den geistigen Schatz an- 
langt, vollig gleicht. Ein Herd im Stirnhim wird doch wohl 
bei einem geistig Schaffenden andere und schwerere Storungen 
machen, als bei den ,,Armen im Geiste 44 . Und selbst von den 
mehr oder weniger idiotisch Veranlagten abgesehen, von denen 
wir uns vorstellen miissen, dafi ihr zentralnervoses Gewebe, 
das in riesigen Mengen angehSuft sein kann 1 ), unbrauchbar 
dazu ist, mit ,,psychischen“ in Zusammenhang zu treten, so 

*) Das schwerste, bis jet zt bekannte Oehirn von 2850 g gehorte einem 
21 jahrigen ldinten! (311). Anmerlcinuj dazu: Bei solchen extremen Grenzzahlen 
hat natiirlich auch eine Hirngewichtszahl ohnc den zugehorigen Schadelinnen- 
raum einen gewissen Wert. Denn selbst nach Abzug von 285 g (bei einer Diffe- 
n‘nzzahl von 0° o !), bleibt immer noch ein Gewieht von 2565 g; also z. B. weit 
iiber Cuvier (1861 g). Dies gilt, mit Einsehrankung, aber nur fur die extremen 
Fa lie. 
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sind die wenigsten Menschen infolge ihrer sozialen Stellung 
in der Lage, eine groftere Summe von Lernstoff, d. h. An- 
schauung, sich anzueignen, den sie dann verkntipfen, verarbeiten 
kbnnen. Was bedeutet aber schon ein neues Engramm (Nomen- 
klatur nach Semoti 6) fur die Zahl der mdglichen VerknUpfungen 1 )! 
Deshalb leidet auch der Wert aller Sammlungen von Stimhim- 
failen, wie sie besonders von Schuster (29) bei Tumoren aus- 
gefiihrt warden, wie der Autor auch selbst betont, sehr darunter, 
daft diese Sammlungen viel zu summarisch sind. Was kann 
man hier z. B. mit dem, trotz aller Einteilungen wohl immer 
noch vagesten Begriff der allgemeinen Psychiatrie, dem des 
,,Bl5dsinns“ anfangen? Aus der neuesten Literatur darf man 
vielleicht den eingehend untersuchten Fall von Forster (34) in 
diesem Zusammenhang anfiihren, bei dem nach Lage des Ein- 
und Ausschusses eine Verletzung der Broca- und Wemicke- 
schen Stelle (immer unter Einschrankung durch eine mogliche 
Diaschisiswirkung!) auszuschlieBen war, dafiir, daft das Stirn- 
hirn mit hoheren sprachlichen Funktionen zu tun hat, da es 
sich, wie Forster selbst schreibt, „beim Agrammatismus um die 
Stbrung einer hbheren sprachlichen Stufe, um die StOrung 
hbherer Determinationen“ handelt. 

Was aber endlich die Erforschung der intellektuellen Funk¬ 
tionen des menschlichen Stirnhirns auf das aufterste erschwert, 
wenn nicht vielleicht fur immer ganz unmoglich macht, das ist, 
daft an die Materie des Stirnhirns auch Willensvorgange ge- 
bunden sind. Es ist, als ob die Natur den Schleier um ihr 
letztes und kostbarstes Geschenk an die organische Welt be¬ 
sonders dicht und undurchsichtig gewoben hatte und eifer- 
siichtig darauf wachte, daft wir ihn liiften. Es war bis jetzt 
immer nur von intellektuellen Funktionen die Rede; derlntellekt 
ist aber nur eine Seite am Menschen, und sicher nicht die wich- 
tigste. Die Psychologie ist im letzten halben Jahrhundert immer 
mehr voluntaristisch geworden. Hier ist namentlich Wundt zu 
nennen, woruber Paulsen (12) sagt: „Wie Schopenhauer , setzt er 
(sc. Wundt) die ursprungliche Betatigung des Seelischen in den 


1 ) Die Zahl Z aller Permutationen (5) von n-Elementen ist Z = 1 : 2: M 
- . . = n! (Fakultat), d. h. hier angewandt: 4 Engramme konnen sich schon 
in 24 verschiedenen Stellen zu einandergruppieren, 5 bereits in 120, 6 in 720 usw. 
Die Zahl unserer Engramme im Gehim, selbst der ekphorierbaren, ist aber go- 
radezu ungeheuer, unendlich. Ich bringe das naturlich nur analogieweise! 

Monatsscbrift fBr Psychiatrie u. Nenrologie. Bd. XLIX. Heft 2 . 8 
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Trieb und betont iiberall die enge Beziehung der psychischen 
Vorgange, auch derer, die der Vorstellungsseite angehoren, 
zum Willett 1 ).'*’ Seitdem Auerbach im Jahre 1902, m. W. zuerst 
(16, 17), auf den Mangel an Antrieb bei Stirnhirntumoren hin- 
gewiesen hat, hat sich besonders Kleist (34-, 35) damit beschaf- 
tigt und den Mangel an Antrieb folgendermaGen definiert: „Wir 
deuten die Akinese solcher Kranken als einen Mangel an An¬ 
trieb und halten uns fur berechtigt, die hirnphysiologischen 
Vorgange, welche dem „Antrieb“ zur willkurlichen Bewegung 
zugrunde liegen, im Stirnhirn anzunehmen. Auch hier ist das 
linke Stirnhirn von groGerer Bedeutung wie das rechte.“ Die 
Kriegserfahrungen (vgl. die Berichte von Kleist , Forster , Poppel- 
reuter (23, 24, 25) haben diese Lehre in weitgehendem MaGe 
best&tigt (vgl. auch den Fall von Rosenfeld 4); ja man will so- 
gar eine ganz umschriebene Stelle schon dafiir abgesteckt haben: 
Ungefahr in der Mitte der zweiten Stirnwindung. Auch mein 
Fall, Biirkert, hatte dieses Symptom des Mangels an Antrieb 
in hohem MaGe. Frau Biirkert war vor ihrer Erkrankung nicht 
nur eine ganz intelligente, sondern auch eine sehr energische 
Frau. Man kann Eduard Miiller in seiner Polemik gegen die 
Welt (14) nur Recht geben; ebensowenig, wie man eine „trau- 
matische Demenz“ ohne Schulzeugnisse diagnostizieren 
sollte ( Poppelreuter 25), ebensowenig auch „Charakterver&nde- 
rungen“, ohne sich auf das Eingehendste nach der Art der 
Personlichkeit vor der Erkrankung informiert zu haben. Der 
Hirndruck konnte an dieser „motorischen Nullitat“ (Kranken- 
geschichte) nicht schuld sein; denn Frau Blank hatte, an der 
Stauungspapille gemessen, viel starkeren Hirndruck. Welch ein 
Unterschied aber im Verhalten beider Patientinnen! Blank mit 
ihrem riesigen Tumor im Parietallappen hat (vgl. Kranken- 
geschichte) ein starkes Bestreben in der Richtung , daft sie alles 
fertig bringen mochte. Sie sagt immer dazwischen: Unser Herr- 
gott soil mir lielfen , dap ich tneine Priifung gut bestehe ; Biirkert 
dagegen war kaum zum Sprechen zu bringen. Natiirlich konnte 
man den Fall Biirkert, fiir sich allein, ohne die anderen Fiille 
aus der Literatur, aus zwei Griinden nicht fiir das Stirnhirn- 
symptom des Mangels an Antrieb verwerten, 1. wegen des 
zweifellos bestehenden Hirndrucks, 2. wegen des zweiten, wenn 


1 ) Vom Verfasser im itruck hcrvorgehoben. 
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auch soviel kleineren Tumors im rechten Okzipitalhirn. Man 
wird es aber trotzdem mit dem Stirnhirn in Beziehung bringen 
diirfen, nachdem der Stirnhirntumor um mindestens das sechs- 
fache grofier ist, und wie das konservierte Schadeldach zeigt, 
in der Gegend des rechten Stirnhirns die starksten Druck- 
erscheinungen bestanden. 

Wie aber ein Kranker mit einem Tumor im linken Stirn- 
him geradezu selbst dieses Symptom angibt, lehrt ein Fall, 
den ich aus der Dissertation Gerz (36) anfiihre: Schaub Markus, 
in der psychiatrischen Klinik zu Wttrzburg vom 9.—27. Februar 
1900,; 37 Jahre alt. Die merkwtirdige Stelle in der Kranken- 
geschichte lautet: „Merkwiirdig sind die Reflexionen, die er 
iiber seinen Zustand anstellt; jedoch mehr nur in den ersten 
Tagen seines Aufenthalts, weil er in den letzten Tagen nur 
sehr schwer sprechen konnte.“ Diese Reden tiber seinen Zu¬ 
stand waren folgende; „Ich glaube, es ist blofi Furcht; ich 
meine , wenn ich den rechten Willen hdtte , da mi ginge es. Wenn 
mir der Herr Professor nur einen neuen Willen geben konnte x ). u 
Der Kranke wurde dann kurz darauf anscheinend mit bestem 
Erfolge operiert; doch bildete sich in kurzer Zeit ein Rezidiv, 
dem der Kranke im Mai 1900 erlag. Leider wurde die Sek- 
tion nicht in einer ahnlichen methodischen Weise, wie bei den 
vorliegenden zwei Fallen gemacht. „Die einzige Photographie 
des Hirntumors, welche jetzt vorliegt, zeigt den Tumor offen- 
bar in stkrkerer Weise okzipitalwarts gewuchert 11 (Dissertation, 
S. 18); doch ist an dem Hauptsitz und dem ersten Auftreten 
des Tumors im linken Stirnhirn kein Zweifel. 

Zusammenfassend mochte ich also sagen, dafi das Gebiet 
des menschlichen Grofihirns hinter der Zentralfurche (Sulcus 
Rolando ), das „Hinterhim u , hauptsachlich der Anschanung , im 
Sfawfschen Sinne, der „Receptio u , dient, das Gebiet vor der 
vorderen Zentralfurche, Sulcus praecentralis, das „ Vorderhirn “ 
= Stirnhirn, was das intellektuelle Leben anlangt, der hbheren 
zusammenfassenden, abstrakten Welt, der „Spontaneitat il . Da- 
zwischen eingeschaltet das Zentralhirn im Dienste der bewufit 
ausfuhrenden Handlungen („3fo/tts“), wozu auch das motorische 
Sprachzentrum gehort; doch kann es sich, vor allem, was die 
zentrifugalen Funktionen anlangt, nicht um streng nur in 


l ) Vom Verfasscr im Dmck herv^rgohoben. 
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diese Hirnteile lokalisierte, sondern nur diese Hirnteile besonders 
auszeichnende Funktionen handeln; denn sowohl das Hinter- 
hirn als das Stirnhirn enthalten kortikofugale Fasern, die sich 
im Stabkranz zu der frontalen und temporo-parietalen Grofi- 
hirnbriickenbahn sammeln. Wie klein ist aber ihr Anteil an 
der Stabkranzfaserung gegeniiber den Ubrigen Fasersystemen, 
vor allem der Pyramidenbahn, wie grofi dagegen ihre Ursprungs- 
statte gegeniiber der der Pyramidenbahn, sodafi Anteil an der 
Stabkranzfaserung und Rinde umgeleehrt proportional zu 
einander sind. 

Aus den ewigen Darlegungen Kants geht hervor, dafi nur 
in der engsten Verkniipfung, in dem allerinnigsten unlosbaren 
Zusammenwirken beider Welten, der anschaulichen und be- 
grifflichen, unser intellektuelles Leben besteht. Mit aller Ent- 
schiedenheit protestiere ich nochmals dagegen, als wiirde ich 
sagen, das Hinterhirn hatte mit der Bildung von Begriffen 
nichts zu tun, oder als hatte ich — welch ein Mifiverstehen 
der transzendentalen Asthetik! — den „Raum“ in das Hinter¬ 
hirn oder wohl gar, der Symmetric zuliebe, die ,,Zeit“ in das 
Stirnhirn „lokalisiert i ‘. Nur eine allerhochste dynamische Auf- 
fassung kann dem Zusammenwirken dieser zwei Welten 
Rechnung tragen. In dem Umstand, dafi das Stirnhirn mit 
Willensvorgangen im Zusammenhang steht, in demselben Hirn- 
teil also, wo wir mit Wundt ein aktives Apperzeptionsorgan 
fur die intellektuellen Vorgange annehmen, [vgl. auch Gustav 
Wolff (21)] — eine sehr plausible Annahme, die dem „Gesetz 
des Wanderns der Funktionen nach dem Kopfende“ auch fur 
das psychische Leben entsprache, sodafi das Stirnhirn ein 
Zentralorgen im Zentralorgan ware, — hatten wir dann 
endlich gewissermafien auch eine anatomische Erfahrungs- 
tatsache fur die Berechtigung der voluntaristischen Psycho¬ 
logic Wundts. Damit ist naturlich nicht gesagt, dafi nicht 
auch andere Hirnteile mit Willensvorgangen in Zusammen¬ 
hang stehen. 

Ist diese Darstellung einer funktionellen und anatomischen 
Polaritat des menschlichen Grofihirns im hochsten Grade 
dtjnamiscli , so vertrkgt sie sich in keiner Weise mit der 
mechanischen , landkartenartigen sensomotorischen Einteilung der 
Grofihirnoberflache Munks, welche besagt: Die game Rinde ist 
die Projektion der Sinnesgebiete der Korperperipherie (Lewandowsky 
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[19], S. 265)*). Aber gerade in seiner Inanspruchnahme des 
Stirnlappens (bei Hund und Afifen) fUr die sensomotorische 
Vertretung der Rumpfregion hat er von Hitzig , Schafer und 
Horsley den schSrfsten Widerspruch erfahren. Es ist klar, in 
dem Moment, wo auch nur eine zentripetale Vertretung vor 
der Zentralfurche nachgewiesen wird, muft die Lehre von der 
Polaritat des menschlichen Grofihirns, wenigstens in diesem 
Umfange, zusammenbrechen. Und es ware dann auch nicht 
schade darum; denn nur die Tatsachen allein haben Wert und 
nicht das, was wir in sie hineinlegen mbchten 1 2 ). Aber man 
wird m. E. niemals eine zentripetale Vertretung da finden. 
Wie dem aber auch sei, das menschliche Stirnhirn laflt sich 
nur am Menschen ergriinden, bis auf weiteres nur durch Kranken- 
beobachtungen. 

Das Wesen unseres geistigen Lebens ist Verkniipfung in 
positivem und negativem Sinne, das Wesen des Zentralorganes 
ebenfalls die denkbar innigste Verkniipfung. Man miifite ver- 
zweifeln, jemals die Maschen dieses Netzes zu entwirren, 
fanden sich nicht in diesem Gewirr Verdichtungen, die in aus- 
gezeichnetem Mafie im Dienste besonderer Funktionen stehen: 
dies letztere ist doch der eigentliche Sinn der Lokalisation. 
Die Tatsachen der Lokalisation stehen fest gegriindet. Ihre 
Deutung nach dynamischen Grundsatzen, der Umstand, dab 
in den Maschen dieses Gewebes zwei besonders ausgezeichnete Ge- 
biete (Pole) sichtbar sind, deren ewig wechselndes Spiel nnser 
geistiges Leben bedingt , gibt uns die HofFnung, dieses verschlungene 
Netz einmal ganz zu entwirren. 


1 ) Vom Verfasser im Druck hervorgehoben. 

2 ) Goethe, der in erster Linie Naturforscher, in zweiter erst Dichter war. 

spricht dariiber die Worte, die jedes anniaBende Geschwiitz iiber seine „Natur- 
wissenschaftliche Befahigung" verstummen lassen sulltcn (37); Mittwoch. 
den 1. 10. 1828: . . . „Wenn icli bei Erforschung naturwissenschaftlicher 

Gegcnst&nde zu einer Mcinung gekommen war, so verlangte ich nicht. 
dafJ die Natur mir sogleich Recht geben sollte; vielmehr ging ich ihr 
in Beobachtungen und Versuchen priifend nach und war zufrieden, wenn sie 
sich so gefallig erweisen wollte, gelegentlich nieine Meinung zu bestatigen. 
Tat sie es nicht, so brachte sie mich wohl auf cin anderes Appercu, welchem icli 
nachging, und welches zu bewahrheiten, sie sich vielleicht willigcr fand.“ 

Freitag, den 13. 2. 1829: „. . . Aber die Natur versteht gar keinen Spall, 
sie ist immer wahr, immer ernst, immer strerge, sie hat ivitner Recht und die 
Fehler und Irrtiimer sind immer des Menschen." 
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So glaube ich denn, weder eine Ungeheuerlichkeit be- 
gangen ?u haben, da ich Kant sche Erkenntnistheorie mit 
inodemer Grofihirnlokalisation in Zusammenhang brachte, noch 
den Vorwurf eines schwarmenden Hirnanatomen (Wundt) zu ver- 
dienen, noch auch das Stirnhirn aufs neue zu einem „Papier- 
korb“ der Zentrenlehre ( Burchardt ) gemacht zu haben, sondem 
ich glaube. dafi man diese Hypothese — mehr kann die Lehre 
von der Polaritat solange nicht sein als ttber die intellektuellen 
Funktionen des Stirnhirns keine sicheren Erfahrungstatsachen 
vorliegen—sehr wohl seinenUntersuchungenund Beobachtungen 
am Krankenbett zu Grunde legen darf. 

Ich schliefle mit dem Hinweis darauf, was Gudden, ein 
Hauptgegner der Lokalisationslehre, schon im Jahre 1885 iiber 
den funktionellen Unterschied zwischen vorn und hinten aus- 
gefiihrt hat (38): „es bleibe nichts anderes iibrig, als sich mit 
einer gewissen Entschlossenheit zu der Ansicht zu bekennen, 
dafi bei normaler Entwicklung und EinUbung der Grofihirnrinde 
sich auch die Funktionen wenigstens in zwei Hauptregionen 
lokalisieren, der fur die Bewegungs- und der fiir die Empfin- 
dungsvorstellungen, wovon die ersteren im vorderen, die letz- 
teren vorwiegend im hinteren Quadranten der Hemisphere 
ihren Sitz haben.“ — 


Literatnr-Verzeichnis. 

1. Rieger, L'ber App.irate in dem Him. Arbeiten aus der Psychiatr. 
Klinik zu Wurzburg. 5. Jena 1909, Fisehor. — 2. Reichardt, Allg. und spez. 
Psychiatric. 2. Aufl. Jena 1918, Fischer. —3. Rosenfeld, Die Lokalisation 
in der GroBhimrinde. im Handb. d. Psych, von Aschaffenburg. <Allg. T.. 
2. Abt., S. 27ff. — 4. Derselbe, t)bcr psych. Storungen b. SchuBverlctzungen 
beider Frontallappcn. Arch. f. Psych. Bd. 57, S. 84ff. — 5. N er nst-Schdnflies. 
Einfiihr. in die mathem. Bchandl. der Naturw. 7. Aufl. Miinchen, Oldenbourg. 
8. 417. — 6. Semon, Die Mncme als erhaltendes Prinzip im Wechsel des organi- 
schen Geschehens. Leipzig 1904, Engelmann. — 7. Kant, Kritik der reinen 
Vemunft. Text der Ausgabe 1781, herausg. von Kehrbach. 2. A. Leipzig, 
Reklam. — 8. Derselbe, Prolegomena zu einer jeden kiinftigen Metaphysik, die als 
Wissenschaft wird auftreten konnen. Herausg. v. B. Erdmann. Leipzig 1878, 
VoB. — 9. H. 8. Chamberlain, Immanuel Kant. Die Personlichkeit als Einfiih- 
rung in das Werk. 2. A. Miinchen 1909, Bruckmann. — 10. Schopenhauer, 
Die Welt als Wille und Vorstellung. I. T. 4 Bucher nebst einem Anhange, 
der die Kritik der Xim/schen Philosophic enthalt. — 11. Wundt, Grundr. d. 
Psychol. 13. A. Leipzig 1918, Kroner. — 12. Paulsen, Einleit. i. d. Philos. 
6. A. Stuttgart 1912, Cotta. — 13. v. Monakow, Neue Gesichtspunkte in der 
Fragc naeh der Lokalisation im GroBhirn. Korr.-Bl. f. Schw. Arzte 39. Jahrg. 12. 


Goi 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



Fortig, t)ber Himtumoren. 


117 


— 14. Eduard Muller, ttber psychische Storungen bei Geschwiilsten und Ver- 
letzungen des GroBhims. Dtsch. Ztschr. f. Nerv. 21,178ff., 1902. — Derselbe, Zur 
Symptomatol. u. Diagn. d. Geschwiilste des Stirnhims. Ebenda. 22. 375, 1902. 

— 16. Auerbach , Beitr. z. Diagnostik des Stimhirns. Ebenda 22, 312ff. — 
17. Edinger’Goldstein-Auerbach. M. m. W. 1917, 21. 686. — 18. Brodmann . 
Vergleich. Lokalis. d. GroBhimrinde in ihren Prinzipien dargestellt auf Grand 
des Zellenbaues. Leipzig 1909, Barth. — 19. Lewandowsky, Die Funktionen 
des Zentralen Nervensystems. Jena 1907, Fischer. — 20. Gustav Wolff , Mecha- 
nismus und Vitalismus 1902, S. 14 FuBn. — 21. Derselbe , Gber krankhafte 
Dissoziat. d. Vorstell. Habilitationsschr. Hamburg 1897, VoB. — 22. Pfeifer . 
Zweite Kriegstag. d. Deutsch. Ver. f. Psych, z. Wurzburg am 25. u. 26. 4. 1918. 
Allg. Ztschr. f. Psych, usw. 74 Bd. S. 591 ff. — 23. Forster , Die psych. Stor. 
b. Himverletzten. Ebenda S. 557. — 24. KUist, Die Himverletz. in ihrer Bedeut. 
f. d. Lokalis. d. Himfunktionen. Ebenda S. 548f. — 25. Pojypelrenter, Bespre- 
chung zu den Referaten. Ebenda S. 568ff. — 26. Forster. Ebenda S. 602. — 
27. Isserlin. Ebenda S. 580. — 28.Derselbe,Psycholog. Einleit. Handb.d.Psychiatric 
von Aschaffenburg. Allg. Teil. 2 Abt. — 29. Schuster , Psychische Storungen 
b. Himtumoren. Stuttgart 1902, Enke. — 30. Roderfeld , Maria, t)ber die 
opt.*raumlichen Stor. Diss. Wurzburg 1919. Daselbst auch weitere Literatur 
aus der Wurzburger Klinik liber raumliche Storungen. — 31. Bonhoeffer, Par- 
tielle reine Tastlahmung. Monschr. f. Psych, u. Neur. Bd.43, H. 3. — 32. 
Bleuler , Lehrb. der Psychiatrie S. 11. Berlin 1916, Springer. — 33. Ernst , 
Das Nervensystem. In Pathol. Anat. von Aschoff. II. A. 2. Bd. S. 348. — 

34. Forster, Agrammatismus (erschwerte Satzfindung) und Mangel an Antrieb 

nach Stimhirnverletzung. Monschr. f. Psych, u. Neur. Bd. 46, 1919. — 

35. Kleist, Der Gang u. d. gegenw&rt. Stand der Apraxieforsch. Ergebn. d. 
Neurol, u. Psych. Jena 1911, Fischer. S. 429. — 36. Qerz, t?ber psych. Stor. 
b. Himtumoren. Dissert. Wurzburg 1912. — 37. Eckermann , Gespr&che mit 
Goethe. I. Bd. Weimar 1918, Kiepenheuer. — 38. v. Gudden, Vber die Frage 
der Lokalis. d. Funkt. der GroBhimrinde. Allg. Ztschr. f. Psychiatr. usw. 42. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



118 


Kutz inski, Liquorrhoe nach Hinterhauptsschufl 


Digitized by 


III. 

(Aqs der Hirnverletztenstation.) 

Liquorrhoe nach Hinterhauptsschufl 
und Arbeitsleistungen. 

Von 

Prof. A. KUTZINSKI, Konigsberg. 

Die Mitteilung des folgenden Falles geschieht vor alien 
Dingen wegen der interessanten Angaben des Kranken Uber 
die Beziehungen von Liquorabflufi durch die Nase zu geistigen 
Leistungen. 

Krankeyigeschichte : 

Auszug aus friiheren Krankengeschichten: 21. 3. 18 (lurch InfanteriegeschoB 
am Hinterhaupt verwundet. 

21. 3. Pat. ist fieberfrei, klagt liber Sellstorungen. Fingerzahlen in der 
Entfernung ungenau. 

In Athernarkose Operation: Aussehneiden der Wundrander, Vertiefung 
bis auf den Knochen, Enveiterung der zersplitterten Knochenwunde, Entfernung 
des verbildeten Bleikernes eines Infanteriegesehosses. In der Dura schlitz- 
formige Wunde, sie wird erweitert und mehrere Knochensplitter — bis Pflaumen- 
steingroBe — aus dem Kleinhirn entfernt. Jodoformgazeverband. 

31. 3. Fieberfrei. Bis auf gelegentliche leichte Kopfschmerzen beschwerde- 
frei. Wunde reizlos. 

6. 4. Jodoformgaze entfernt. Dura noch etwas miBfarben. Geringe 
Absondening. Fingerzahlen in 2 m Entfernung. Allgeineinzustand stets gut. 

10. 4. Wunde granuliert sauber. Kann schon Fingerzahlen auf 4 m, sieht 
aber sonst noch verschwommen. 

20. 4. Dem Lazarettzug uberwiesen. 

25. 4. Noch immer Granulation der Hinterhauptswunde, Sehstorungen. 

29. 4. Augenbefund: bds. Stauungspapille. 

5. 5. Vernarbung der Wunde. 

22. 5. Konne nicht gut sehen. Verschleierung der Gegenstande. Pu- 
pillen: bds. gleich wcit. Reaktion auf Lichteinfall gut. Zunge belegt, leichtes 
Zittera. Leichtes Schwanken bei FuB-AugenschluB. 

25. 5. Neurologischer Befund: Pupilleif: gleieh groB, Reaktion auf Licht- 
einfall und Konvergenz prompt. 

Romberg: leieht positiv nach hinten. 

Gang bei geschlossenen Augen ohne starkere Ataxic. 

Kniehackenversuch prompt. Zeigeversuch prompt. 

Patellarreflexe leieht gesteigert. Kein Babinski. 

Leichter Nystagmus nach rechts. 

Pat. klagt noch immer iiber Sehstorungen. 
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12. 6. Holic Temperaturanstiege, mehrere Tage dauernd, nachher wieder 
Erholung. 

20. 7. Pat. klagt liber Druck in der linken Stimgegend. 

Aus dem linken Nasenloch tropft cine wasserhelle Fliissigkeit. 

30. 8. Aufnahme Himvcrletzten-Station: Pat. klagt noch liber Kopf- 
schmerzen, besonders in der linken Stimseite, Wasserlaufen aus der Nase. Die 
Temperaturanstiege wurden seinerzeit als Grippe aufgefaBt. Im AnschluB 
an diese sei das Tropfen aufgetreten. Niemals Anfalle. Kein Schwindel. Keine 
Sehstdrungen. VergeBlichkeit. Erregbarkeit. 

Untersuchungsbefund: in der Mitte des Hinterhaupts eine 6 cm lange, 
ea. 1cm breite, vertikal verlaufendc, gut versehiebliehe, nicht druckempfind- 
liche Narbe mit ca. zweimarkst tickgroBern Knochendefekt. 

Kopf nicht klopfempfindlich. Kopfbewegungen vollig frei. Nerven- 
system: Pupillen: gleich, mittelweit. Licht- und Konvergenzreaktion prompt. 
Augenbewegungen: Nystagmus beim Blick nach rechts. Konjunktival- und 
Komealreflexe gleich. Zunge Fazialis o. B. Rechts unsicherer Babinski. 

Sonst samtliche Reflexe gleich und normal auslosbar. 

Romberg minimal. Gang mit offenen Augen o. B., mit geschlosseiK'ii 
Augen geringes Schwanken und Abweichung nach verschiedenen Richtungen. 
Eingernasenversuch bds. etwas unsicher. Kein Tremor. Zeigeversuch o. B. 

Geruchssinn: gibt an, bds. nichts zu riechen. Geschmackssinn: zeigt un- 
sichere, nicht vervvertbare Ausfalle. 

Sensibilitat o. B. Kein Kemig. 

Beim Stehen und Sitzen entleert sicli aus dem linken Nascnloch fort- 
gesetzt in einer Minute etwa 6—8 ccm klare Fliissigkeit, bei Neigen des Kopfes 
nach vorn Zunahme der Absondcrung, in Rlickenlage hort sie fast auf. 

Befund der Augenklinik: Augenhintergrund bds. normal. S: bds. 6 /i 0 + 

!,5=V ? . 

1. 9. Optische Storungen 1 ) bestehen nicht. Zeichnen, Sclireiben, Raum- 
beurteilungen, Farbensinn, optische Mcrkfahigkeit und Erinnerung prompt. 
Rechenlei stun gen ausreichend. Keine Merkfahigkeitsausfalle, keine aphasischen 
und apraktischen Storungen. 

Keine Temperatur. Gelegentlich Pulssteigerung bis 120. 

3. 9. Rontgenbefund: zweimarkst lickgroBer Schadelknochendefekt. 

Splitter nicht nachweisbar. 

6. 9. Die Untersuchung der Fliissigkeit ergibt chemisch: Bestandteile 
des Liquors, serologisch: keine Lymphozytose, keine Leukozyten, Nonne- 
Apelt leicht positiv. 

9. 9. Pat. gibt wicderholt spontan an, daB bei geistigen Anstrengungen. 
wie auch bei starkeren Bewegungen die Fliissigkeitsabsonderung zunahme. 
so z. B. beim Skatspielen und Rechnen. Pat. bekommt einfache Rechenauf- 
gaben: Addieren und Subtrahieren mit Einern und Zehnern; nach 10 Minuten 
gibt er an, in der linken Stirn fange es zu spicken an, eine Vermehrung der 
Sekretion findet jedoch nicht statt, auch nach weiteren 20 Minuten langem 
Rechnen wird bei dieser groben Priifung eine Beeinflussung der Sekretion nicht 
beobachtet. Pat. klagt aber liber Ermiidung. 

x ) Tachlstoskopieche Untersuchungen konnten nicht vorgenommen 
werden. 
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10. 9. Wiederholung des Versuehes: gleiches Resultant. Lesen geschieht 
jmfanglich prompt, nach 10 Minuten klagt er liber Verschleierung, er musse 
<las Buch naher horanriicken, kein Doppelsehen. Sofortige Untersuchung des 
Augonhintergrundes ergibt normalen Refund. 

14. 9. Eine Wiederholung der Versuche zeigt koine Vermehrung der Se- 
kretion. Beim Neigen des Kopfes nach vorn Zunahme der Sekretion, beim 
Heben von Objekten, bei dem der Kbrper nach vorn geneigt wird, desgleichen. 
Auch bei Dynamonietermessung (20 D rue km es sun gen einer Hand ohne Pause) 
tritt eine deutliche Vermehrung auf. Sensorium stets frei. Wenig Klagen. 

15. 9. Sehreokreize beeinflussen die Sekretion nicht. 16. 9. Plotzlich 
einsetzende, sehr starke Kopfschmerzen, Benominenheit, leichtes Zucken im 
Oberkorper. Bei der Untersuchung liberaus groBe Empfindlichkeit bei jeder 
Beriihrung und sehr viel Abwehrbewegungen. Nach Aussagen der Kameraden 
AusfluB wie immer. Nach 2 St unden Krampfanfall mit BewuBtlosigkeit, 
Zuckungen im rechten Bein. Reflexe gesteigert. Kein Babinski. Wird sofort 
der Chirurg. Klinik iiberwiesen. 

Auszug aus dem Krankenblatt der Chirurg. Klinik (Prof. Kirschner ). 

16. 9. Pat. wird heute hicr in bewuBtlosem Zustande aufgenommen, 
hat wahrend der Vorbereitung zur Operation einen Anfall. Operation: Chloro- 
formnarkose. Probepunktion von der durch einen Schnitt erweiterten, am Hin- 
terhaupt befindlichen Wunde ergibt keinon Anhalt fur einen AbszeB. Die 
Punktion ergibt lediglich etwas Blut. 

17. 9. Pat. ist noch immer ber.otnmen, wirft sich unruhig im Bett umher 
und hat mehrfaeh Anfalle. 

22. 9. Temperatur immer liber 38°. Beim Verbandwechsel zeigt sich 
ein Gehimprolaps. Deutliche Xackensteifigkeit. 

27. 9. Lumbalpunktion: Druck 120 mm. Es wurden etwa 10 ccm trliben 
Liquors entnommen. Deutlicher Kernig. 

28. 9. Tcmperaturabfall auf 37°. Pat. stirbt abends. 

SektionsproU)koll: (Prof. Kayserling). 

Kraftiger Mann, guter Ernahrungszustand. Totenstarre. In der Mitt-el- 
linie am Hinterhaupt eine Operationswunde, an der ein etwa zweimarkstuck- 
groBer Defekt der Hinterhauptsschuppe besteht. Aus der Wunde dr&ngt sich 
(twas schmierige Hirnmas.se vor. Dura stark gespannt. Oberer L&ngsblut- 
leiter frei. Die weichen Hirnhaute sind mit Eiter durchtrankt. Die Himwin- 
dungen sind abgeplattet. In der Himsubstanz etwa pflaumengroBer Zer- 
triimmemngsherd im rechten Hinterhauptslappen und ein ebenso groBer im 
rechten Stirnlappen. Hier ist auf der Unterflache in Gegend der Bulbi olfact. 
die Dura zerrissen, Laminae cribrosae fehlen, und durch den Defekt hat sich 
zerfallene Hirnmasse bis zu den Cellulae ethmoidales hervorgedr&ngt. 

Diagnose: Hinterhauptsdefekt. Prolaps des rechten Hinterlappens. Zer- 
triimmerung und Defekt der Laminae cribrosae. Prolaps des Riechhoms 
bciderseits. Eitrige Meningitis. 

Zusammenfassung: 

Es handelt sich um eine Verletzung der Hinterhauptsschuppe 
durch Infanteriegeschofi mit Beteiligung des Knochens und 
Schadigung der Dura und des Kleinhirns. Anfanglich bestanden 
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subjektiv nur Sehstorungen erheblicher Art. Diese bildeten 
sich sehr schnell zuriick. Dariiber, ob andere optische Aus- 
fdlle vorlagen enthalten die Krankenblatter nichts. Vier Wochen 
nach der Verletzung wurde bei erstmaliger Untersuchung des 
Augenhintergrundes eine Stauungspapille festgestellt. Dabei 
war Fingerzahlen auf 4 mm Entfernung moglich. Die Wunde 
war nach sechs Wochen reizlos geheilt. Es wurden nur un- 
bestimmte Kleinhirnsymptome, wie leichtes Zittern der H&nde 
und unerhebliches Romberg sches Schwanken, geringer Nystag¬ 
mus nach rechts wahrgenommen. Fieber wurde nicht beobachtet. 
Etwa vier Wochen spater unvermittelt Temperaturanstiege, 
denen kein nennenswerter objektiver Befund entsprach. Da- 
mals klagte er nur iiber heftige Kopfschmerzen. Es wurde 
Grippe angenommen. .Nach einigen Tagen Abfall des Fiebers. 
Acht Wochen nach der Verletzung wurde erstmalig die tropfen- 
weise Entleerung einer wasserhellen Flussigkeit aus dem linken 
Nasenloch beobachtet. In der Minute wurden 6—8 ccm ent- 
leert. Die chemische und zyto-serologische Untersuchung 
der Flussigkeit zeigte, dafi es sich um Liquor cerebrospinalis 
handelte. Ende August wurde der Pat. auf der Hirnverletzten- 
station aufgenommen. Er klagte Uber allgemeine zerebrale 
Beschwerden wie Kopfschmerzen, Vergefilichkeit und Erreg- 
barkeit. 

Die korperliche Untersuchung ergab in derMitte des Hinter- 
hauptes einen deutlich pulsierenden Knochendefekt. Neurolo- 
gisch findet sich rechtsseitiger zweifelhafter Babinski, geringes zere- 
bellares Schwanken, doppelseitige Ataxie, Licht- und Sehnen- 
reflexe sind prompt. Augenhintergrund, Gesichtsfeld und Seh- 
scharfe beiderseits normal. Der Geruchssinn' zeigte grobe Aus- 
falle, der Geschmackssinn zeigte, soweit zu beurteilen, zeitweilige 
undeutliche Storungen. Die optischen Leistungen wie Raum- 
sinn, Zeichnen, Farbensinn, Rechnen waren intakt. Das Sen- 
sorium immer frei bis zur letzten Erkrankung. Temperatur bis 
zum Auftreten der Meningitis immer normal. Der Puls zeigte 
gelegentlich erhebliche Steigerungen. Nach etwa 14t2giger 
Beobachtung trat unter heftigen Kopfschmerzen und uberaus 
grofier Empfindlichkeit ein epileptischer Krampfanfall auf, 
schwere Benommenheit folgte. Die in der chirurgischen Klinik 
vorgenommene Probepunktion ergab ein negatives Resultat. 
Im weiteren Verlauf entwickelten sich grobe Symptome einer 
Meningitis. Die Sektion zeigte einen eitrigen Zertrtimmerungs- 
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herd ini rechten Hinterhauptslappen, einen ebenso groBen im 
rechten Stirnlappen und eine diffuse, eitrige Meningitis, eine 
Zertrummerung der Laminae cribrosae, einen Prolaps der Hirn- 
masse bis in den Cellulae ethmoidales. 

Bevor ich auf den LiquorabfluB und seine Beziehungen 
zu geistigen Leistungen eingehe, verdient die an sich nicht 
sehr haufige Erscheinung des spontanen Durchbruchs des 
Liquors durch die Nase einige Erwahnung. Diese wird nach 
Schadeltraumen nicht so selten beobachtet wie bei Hydro- 
zephalus oder bei Tumoren, immerhin sind Kriegserfahrungen 
dariiber nicht mitgeteilt. Eine Zusammenstellung gibt Graf 
(Gesellschaft der Charite-Arzte 1903). Die Art des Ausflusses 
ist verschieden, bald findet er periodisch starker, bald, wie im 
vorliegenden Falle, andauernd tropfenweise statt. Meist ent- 
wickelt er sich bei Traumen unmittelbar nach der Verletzung, 
und das ist das Ungewohnliche im vorliegenden Falle 1 ). Hier 
wurde der AusfluB viele Wochen nach dem Trauma erst im 
AnschluB an mehrere Tage dauernde, hohe Temperatur- 
steigerungen beobachtet. Die Rhinorrhoe bestand fort, auch 
nach dem Abklingen der Temperatur. Beachtenswert ist auch, 
daC aufiere Knochenverletzungen der Stirngegend bzw. der 
Schadelbasis, die auf eine Schadigung der Schadelbasis hatten 
hinweisen konnen, selbst im Rbntgenbilde fehlten. Die Ent- 
stehung der Rhinorrhoe ist nach dem pathologischen Befunde 
gegeben. Durch Kontrekoup isr es zu einer ZerreiBung der 
Meningen mit gleichzeitiger Schadigung der Bulbi olfactori 
gekommen. 

Unsicher bleibt die Natur des Prozesses, die zu der 
spateren Entwicklung des Liquorausflusses geftihrt hat. Man 
konnte an einen tramatischen Hydrozephalus, der sich lang- 
sam entwickelt hat, und der unter Temperaturanstieg zum 
Ventrikeldurchbruch fiihrte, denken. Dafiir hatte der zyto- 
serologische Befund des Liquors sprechen konnen. Doch er- 
scheint diese Annahme unwahrscheinlich, wenn man berttck- 
sichtigt, dafi die Rhinorrhoe unmittelbar nach Temperatur- 
anstiegen aufgetreten ist. Ob es sich damals wirklich um eine 
Grippe gehandelt hat, die den Prozefi anregte, ist zum' min- 


') Aaf den Entstehangsmechanismns des Liquorabflusses konnte im 
einzelnen nicht eingegangen werden, well mir das pathologische Praparat 
nicht znr Verfiignng stand. 
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desten zweifelhaft; doch wird die Mdglichkeit einer schleichenden 
Meningitis, die zunachst keine zytologischen Symptome machte, 
nicht ganz von der Hand zu weisen sein. Endlich ist noch 
als Entstehungsmodus in Erwagung zu ziehen, dafi eine Infek- 
tion der zertrUmmerten Hirnmassen bereits von vornherein 
bestand, und dafi es sich um einen lange latent gebliebenen 
Prozefi gehandelt hat, der sich erstmalig durch die plbtzlichen 
Temperatursteigerungen kund tat. Fur die letzte Auffassung 
konnte der eitrige Befund der Meningen sprechen, wenn man 
diesen nicht als Terminalsyrnptom auffassen will. Weiterhiri 
verdient das Verhalten der Stauungspapille Beachtung. Ihr 
anf&ngliches Vorhandensein deutet auf einen erhohten Hirn- 
druck hin. Auffallig ist nur, dafi sie sich bis zur Norm zuriick- 
bildete, noch bevor es zum Spontandurchbruch des Liquors 
kam. Auch die fliichtigen Temperatursteigerungen losten keine 
neuen Stauungserscheinungen am Augenhintergrund aus. Das 
durfte darauf beruhen, dafi sich die Rhinorrhoe entwickelte. 
Das weist auf die iiberwiegende Bedeutung des erhohten Druckes 
fur die Entstehung der Stauungspapille hin. Nehmen wir im 
vorliegenden Falle, wie es wahrscheinlich sein durfte, einen 
langsam sich entwickelnden meningitischen Prozefi an, so hat 
dieser die Rtickbildung der Stauungspapille nicht beeintrSch- 
tigt, weil eine Entlastung des Hirndruckes mbglich war. 

Das Symptom, das zur Mitteilung des Falles geftihrt hat, 
ist die Angabe des Kranken iiber das VerhSltnis von Liquor- 
abflufi zur geistigen Leistung. Er behauptete spontan, dafi so- 
wohl bei korperlichen als auch geistigen Leistungen, z. B. beim 
Skatspielen, Lesen, die Flussigkeitsabsonderung zunahm. Er 
gibt bei einem Versuch, seine Angabe objektiv nachzupriifen, 
folgende Schilderung: nach 10 Minuten langem Rechnen fiihlte 
er in der linken Stirn ein leises Spicken, dann steigerten sich 
die Kopfschmerzen, die Gegenstande wurden ihm etwas un- 
deutlich, nach 20 Minuten langem Rechnen (einfache Addi¬ 
tions- und Subtraktionsaufgaben am Vormittag, als Pat. sich in 
frischem Zustand befand) ermiidete er vollig. Objektiv wurde 
eine Vermehrung der Sekretion jedoch nicht beobachtet. Beim 
Lesen eines Textes aus der Fibel trat schon nach 5 Minuten 
das Gefiihl auf, dafi ihm die Buchstaben verschwimmen. Er 
riickte das Buch nSher heran. Auch hier konnte objektiv eine 
Vermehrung der Liquormenge nicht nachgewiesen werden. 
Auch die sofort nach dem Lesen vorgenommene Untersuchung 
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des Augenhintergrundes ergab keine Veranderungen. Grobe 
Versuche, die feststellen sollten, ob durch Schreckreize eine 
Anderung in der Menge der Liquorentleerung eintrat, ergaben 
kein sicheres Urteil. Alle Versuche konnten leider nur einige 
Male gemacht werden. Aus dem gleichen Grunde ist es auch 
nicht zu vergleichenden plethysmographischen Messungen usw. 
gekommen. Der intelligente Kranke machte spontan so be- 
stimmte Angaben und diese immer in gleicher Weise, daft trotz 
des Fehlens des objektiven Befundes die Mitteilungen seiner 
Aufterungen hochst beachtenswert erscheinen. Ober Bezie- 
hungen von psychischen Vorgangen zum Liquor sind — so- 
weit mir die Literatur zur Verfugung steht — bislang keine 
Erfahrungen gemacht worden. Es dUrften hier vielleicht ahn- 
liche Abhangigkeiten bestehen, wie wir sie bei sonstigen kdrper- 
lichen Begleiterscheinungen seelischer Vorgange schon kennen. 
Es sei an die Untersuchungen von Mosso, Lehmann , Berger, 
Veraguth usw. erinnert. Es tauchen hier interessante Frage- 
stellungen auf, die leider infolge der unzulanglichen objektiven 
Feststellungen nicht erledigt werden konnten, so z. B. die 
Frage nach den Beziehungen zwischen Liquorabfluft und Blut- 
verschiebung bei geistiger Arbeit. 

Die Angabe des Kranken, daft auch bei vermehrter kbrper- 
licher Arbeit eine Steigerung des Liquorabflusses stattfindej 
wurde auch objektiv bestatigt. Schon beim Biicken trat eine 
deutliche Vermehrung der FlUssigkeitsmenge auf. Auch beim 
Heben von Gewichten, sowie bei langeren, fortgesetzten dyna- 
mometrischen Messungen. Doch bei diesen Versuchen diirfte 
schon die Lageveranderung des Kopfes an sich als Ursache 
des vermehrten Abflusses anzusprechen sein. Leider ist auch 
hier eine genauere Untersuchung in verschiedenen Korperlagen 
nicht vorgenommen worden. 
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Lustrum uns erschlossen hat (Ausbau der Syphilisforschung, der Lehre von 
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die 6. Auflage seines allbekannten Lehrbuches fertiggestellt, um welches 
uns sowohl die anderen Spezialwissenschaften wie auch das Ausland be- 
neiden konnen. Denn es gibt kein anderes Sonderfach der Medizin, welches 
iiber ein Werk verfiigt, das, von einem einzigen Forscher und deshaib ein- 
heitlich geschrieben, in gleich vorziiglicher \Veise das ganze ihm zugehbrige 
Gebiet umfaBt; es gibt aber auch m der fremdlandischen Literatur kein 
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gleich zu anderen Lehrbiichern, die oft nicht viel mehr als Komplikationen 
sind —, dafi in fast jedem Kapitel der Verf. eigene Erfahrungen und Be- 
obachtungen anfiihren und verwerten kann. 

Jeder, der das Buch in irgendwelcher ihm gerade nicht gelaufigen 
nenrologischen Frage zu Rate zieht, ob Praktiker oder Spezialneurologe, 
wird darin Antwort oder zum mindesten einen Hinweis linden, der ihn 
dann zu weiterer Aufklarung iiberleitet. 
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I. 

tJber psychische Storungen bei Basalganglien- 
geschwulsten. 

Von 

Dr. WALTER JACOBI, 

Abteilongsarzt an der Psychiatrischen Univeraitatsklinik in Jena 
* (Direktor: Prof. Dr. Berger). 

Schuster 1 ) hat im Jahre 1902 insgesamt 54 Falle von Basal- 
gangliengeschwiilsten mit psychischen Stbrungen aus der 
Literatur zusammengestellt. Von den 23 Thalamustumoren 
wiesen 11 lediglich eine Zerstbrung eines oder beider Seh- 
hiigel auf, wahrend bei den 12 ubrigen auch die Nachbar- 
schaft des Thalamus vom krankmachenden Prozefi ergriffen 
war. Aber auch die Falle, bei denen die Neubildung nur den 
Sehhugel ergriffen hatte,sind fur die Fragestellung, obThalamus- 
geschwulste bestimmte psychische Storungen hervorrufen, nicht 
zu bewerten, da gerade bei diesen Fallen kein einwandfreier 
pathologisch-anatomischer Befund vorlag. Im besonderen ver- 
missen wir die Angabe, inwieweit ein Hydrocephalus internus 
das Bild kompliziert hat, der die bei 16 Fallen vermerkte 
„psychische Lahmung und Benommenheit“ erklaren kbnnte. 
Schuster weist ganz richtig darauf hin, daft die 23 Tumorfalle 
jedenfalls nicht zu irgendwelchen Schlttssen iiber von Thalamus- 
geschwiilsten abhangige psychische Stbrungen berechtigen. 

Auch die von ihm zusammengestellten 14 Falle von Tu- 
moren des Corpus striatum und die 17 Falle von Geschwiilsten, 
die sowohl die Streifen- wie Sehhiigel-, zum Teil auch.Vier- 
hiigelgegend ergriffen hatten, erlauben nicht, irgendwelche kau- 
sale Abhangigkeit psychischer Stbrungen von diesen Erkran- 
kungen festzustellen. 

Beim Oberblick der gesamten 64 Falle kommt Schuster zu 
dem Resultat, daft Basalgangliengeschwiilste, die „psychische 
Lahmungserscheinungen“ aufwiesen, mit grbftter Wahrschein- 
lichkeit in der linken Hemisphare zu lokalisieren seien, und 

] ) Schuster, P., t)ber psychische Storungen bei Hirntumoren, Stuttgart 1902. 
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dafi die Streifenhligelgeschwlilste im Gegensatz zu den mehr 
mit „einfacher psychischer »Lahmung“ einhergehenden Seh- 
hugelgeschwtilsten insbesondere durch ein „aktives u psychi- 
sches Symptom charakterisiert seien. Die mtihevollen Schuster- 
schen Ausflihrungen kranken leider daran, dafi er, wohl ge- 
zwungen durch die Art der von ihm verarbeiteten Mitteilungen, 
mit allgemeinen AusdrUcken wie psychische SchwSche, Lah- 
mung, einfache psychische Lahmungszustande usw. operiert. 
die sicher einer tiefgreifenderen psychopathologischen Analyse 
zuganglich gewesen waren. 

So haben die von ihm gezeitigten Resultate wenig befriedi- 
gendes, wenn wir uns nicht lediglich mit seiner Angabe, dafi 
Basalgangliengeschwiilste keine spezifischen psychischen Sto- 
rungen hervorrufen, begniigen wollen. Sehr anfechtbar und 
wenig tiberzeugungskraftig erscheint mir seine Ansicht, dafi 
die Beteiligung des StreifenhQgels mehr ein „aktives Symptom 11 ’ 
aufweist, worunter er, nach der Verarbeitung der von ihm an- 
gefiihrten Mitteilungen zu schliefien, z. B. Bilder maniakali- 
scher Spielart versteht. Die von ihm angefiihrten 14 Falle, von 
denen nur 6 derartige Erscheinungen boten, wahrend 8 unter 
dem von ihm aufge^tellten Bilde der psychischen Schwache ver- 
liefen, berechtigen m. E. nicht zu so weit gehenden Schliissen, 
besonders auch deshalb nicht, weil bei 2 Fallen eine vom eigent- 
lichen Krankheitsbild unabhangige alte Epilepsie bestand. 

Pfeifer J ) berichtet iiber 3 Falle von Tumoren der basalen 
Ganglien, von denen zweimal beide Sehhugel, einmal der rechte 
Streifenhiigel ergriffen war. Bei samtlichen 3 Fallen, die schliefi- 
lich in Sopor und Benommenheit ausgingen, bestand allo- 
psychische Desorientiertheit, Verlust der Merkfahigkeit, Herab- 
setzung des Gedachtnisses fur die Jiingstvergangenheit ver- 
bunden mit Konfabulationen. Die Tatsache, dafi dieser Kor- 
sakow sche Symptomenkomplex zweimal mit einer auffalligen 
Anderung des Charakters, einmal im Sinne unmotivierter 
epileptischer Affektschwankungen mit vorherrschender Reiz- 
barkeit einhergingen, hatte dazu gefiihrt, dafi bei beiden die 
Diagnose progressive Paralyse gestellt wurde. In beiden Fallen 
wurden allerdings Angaben liber Hirndruckerscheinungen und 
Stauungspapille vermifit. Dafi der Korsakow sche Symptomen- 

l ) Pfeifer, B., Psychische Storungen bei Hirntamoren. Arch. f. Psych. 
Bd. 47, S. 558. 
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komplex und das an epileptische psychische Storungen er- 
innemde Verhalten der Kranken nicht fUr Basalganglien- 
geschwtilste charakteristisch ist, ergibt sich nach Pfeifer daraus, 
daG jener in nahezu der Halfte der von ihm bearbeiteten 
86 Falle verschiedenst lokalisierter Himgeschwiilste, dieses 
auch bei Tumoren des Zentrallappens und des vorwiegend 
dem letzteren angehbrenden Marklagers gefunden wurde. 

Die bei Tumoren der Zentralganglien beobachtete, nach 
Veronese in I00°/ o der Falle vorhandene Schlaffheit, VergeB- 
lichkeit und Schlafsucht, die von manchen Autoren als patho- 
gnomonisch fiir diese Geschwiilste angesehen werden, be- 
trachtet er m. E. mit Recht als durch den Hirndruck bedingte 
Erscheinungen. 

Wahrend Pfeifer 1 ) wie auch Reichardt 2 ) psychische Sto¬ 
rungen sehr haufig bei GeschwUlsten der zentralen Ganglien 
beobachtete, fand Redlicli , daB Tumoren dieser Gegend im all- 
gemeinen seltener mit solchen einhergehen. Bruns 3 * ) und 
Oppenheim*) betonen auf Grund ihrer Erfahrungen, daG Thala- 
musgeschwulste sogar symptomlos verlaufen konnen. 

SchlieGlich mag noch auf einen Fall, den Redlich 5 ) er- 
wahnt, hingewiesen werden, bei dem ein Thalamustumor mit 
starkem Hydrozephalus vorlag, der zu einem der Korsakotv schen 
Psychose ahnlichen Krankheitsbild mit moriaartigem Wesen 
geftihrt hatte. 

Aus der Kieler Klinik teilt Stern 6 ) 6 Falle von Tumoren 
in der Gegend der groGen Ganglien mit, bei denen sich die 
mannigfachsten psychopathologischen Symptome von leichter 
Schlafrigkeit, starker Benommenheit bis zu postepileptischen 
Delirien und deliranten Episoden ohne Zusammenhang mit 
Krampfanfallen fanden. Eine fur Tumoren der basalen Gan¬ 
glien spezifische Art von psychischen Storungen konnte auch 
von ihm nicht herausgearbeitet werden. 

l ) Pfeifer, B., Psychische Storungen bei Hirntumoren. Arch. f. Psych. 
Bd. 47, S. 558. 

*) Reichardt, Allgemeine und spezielle Psychiatric, Jena 1918, S. 465. 

3 ) Bruns, Die Geschwiilste des Nervensystems. II. Aufl. 1908. 

*) Oppenheim, Die Geschwiilste des Gehirns. II. Aufl. Wien 1902. 

s ) Redlich, E., Die Psychosen bei Gehirnerkrankungen, Lehrbuch der 
Psychiatrie von Aechaffenburg. Leipzig u. Wien 1912. 

•) Stern, F., Die psychischen Storungen bei Hirntumoren und ihre Bezie- 
hungen zu den durch Tumorwirkung bedingten diffusen Hirnveranderungi n. 
Arch. f. Psychiatrie, 54. Bd., 1914. 

9* 
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Besonders interessant ist die Mitteilung Potzls und Bui- 
mantis 1 ), die bei einem grofien beide Thalami infiltrierenden 
Gliom ausgesprochen akinetisch-kataleptische Symptome bei 
Degeneration der thalamo-frontalen Bahnen fanden und eine 
solche Bayertals 2 ), der bei einem Thalamustumor Stupor und 
Irltelligenzdefekt vor Steigerung des Himdrucks sah, eine Er- 
scheinung, die wie Redlich 8 ) betont, nicht fiir Zentralganglien- 
geschwfilste pathognomonisch ist. 

Stransky und Dimitz A ) berichten schliefilich fiber psychische 
St5rungen vom Korsakowtypus bei einem Tuberkel des rechten 
Thalamus, der auf die linke Seite tibergriff, bei dem sich kein 
Hydrozephalus fand. 

Der erste Fall, fiber den ich zu berichten habe, betrifft 
eine 19jahrige Arbeiterfrau mit folgender Krankengeschichte: 

Keine Belastung in der Aszcndenz, Zwillingsgeburt, als Kind schw&chlich. 
Rcchtzeitig spreehen und laufen gelemt, von Kinderinfektionskrankheiten 
Diphtherie und Scharlach. 

Wahrend der Schulzeit gut gelernt, nach vollendetem 14. Jahr erst als 
Kinder-, dann als Stubenmadchen, schlieBlich als Wirtschafterin t&tig. In der 
letzten Stellung sieben Jahre. Ruhiger, vertraglicher Charakter. Pfingsten 
1918 Heirat; gliickliche, harraonische Ehe. 

Am 15. Januar 1919 Geburt eines Kindes. Glatter Geburtsverlauf, wah¬ 
rend der Schwangerschaft nierenkrank. 

Stillte bis Oktober 1919. Darauf nervose Beschwerden: Aufgeregtheit und 
VergeBlichkeit. AuBerdem ziehende Schmerzen vom Riicken zum Ges&B. 
8eit Anfang November Vernachlassigung des Haushalts. Trotz krztlicher Be- 
handlung Vcrschlimmerung des Zustandes, sprach vom Tode, wollte sterben, 
machte aber nie einen Suizidversuch. 

SchlieBlich unsinnige Einkaufe: sieben Pfund Kakao, groBe Mengen Leb- 
kuchen usw. In der Klinik, in der sie kurz nach der Einlieferung starb, Er- 
scheinungen, die an eine tuberkulose Meningitis denken lieBen. Sie war stark 
somnolent, kam aufgetragenen Bewegungen nur teilweise und unvollkommen 
nach, stieB dauernd auf, erbrach ofters, lieB Kot und Urin unter sich. Die Tem- 
peratur betrug 38,5 rektal. 

Dampfung iiber der rechten Lungenspitze mit Infiltrationserscheinungen. 

Puls fadenformig, 48 in der Minute. 


x ) Polzl u. Eaimann, Demonstr. eines Glioms des Thalamus, Jahrb. f. 
Psych. Bd. 31, S. 467. 

2 ) Bayerlal , Zur Diagnose der Thalamus- und Stimhimtumoren, Neurol. 
Zcntralblatt 1903, S. 572 ff. 

3 ) Redlich , E. y Handbuch der Neurologie, herausgegeben von M. Lewan - 

dowsky , III. Bd., S. 596. * 

4 ) Stransky, E. u. Dimilz, Zur Kcnntnis der Thalamustumoren. Wiener 
med. Wochenschrift 1913, S. 2570. 
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Am Nervensystem fand sich folgendes: Ankonausphanomen lebhaft, gleich; 
Kniephanomen lebhaft, r. > 1; rechts Patellarclonus; Achillesph&nomen 
r. > 1; rechts Andeutung von Klonus; Plantarreflex beiderseits 1. > r; 
kein Babinski oder andere Pyramidensymptome. Bauchreflexe nicht aus- 
losbar; Druckpunkte 0. Beim Beklopfen der linken Schadelhalfte Verziehen 
des Gesichts; Sensibilitat bei der Somnolenz der Kranken nicht zu priifen; 
Kemig beiderseits-^-, Nackensteifigkeit maBigen Grades, gehen nur mit starker 
Unterstiitzung moglich; Romberg nicht priifbar, da Patientin schon beim 
freien Stehen umfallt; Augenbewegungen frei; Corneal- und Konjunktival- 
reflex vorhanden; Pupillen sind mittelweit, gleich, L. u. C. Reaktion erhalteri; 
Mundfazialis links sehr gering, rechts -J- ; Augenfazialis anscheinend symmetrisch; 
Zunge wird nur andeutungsweise vorgestreckt; Gaumen- und Wiirgreflex vor¬ 
handen; Gehor und Geruch nicht prufbar; Augenhintergrund normal; Liquor 
gelblich verfarbt. Druck 260 mm Wasser. 

Bei der Sektion (Pathol. Institut: Prof. Dr. Rdfile) wurde ein typisches 
blutgefaBreiches Gliosarkom gefunden, das den linken Ventrikel vollig erfiillte 
und mit dem obersten medialen Teile der Stammganglien verwachsen war. 
Die Ventrikelscheidewand war vollig in den rechtsseitigen Ventrikel hiniiber 
gedrangt. Die rechtsseitigen Stammganglien waren dabei bis auf einen schmalen 
Rest geschwunden, ebenso der Balken, der nur noch eine ganz schmale Lamelle 
bildete. Die Adergeflechte erschienen ganzlich durchwachsen, auch war das 
Adergeflecht des rechten Hinterhoms vom Tumor durchdrungen. 

Die ersten Krankheitssymptome lagen bei der Kranken 
etwa 2V 2 Monate zuriick. Neben den ziehenden, zeitweise sehr 
heftigen Schmerzen standen psychische Ver£nderungen im 
Vordergrund des Krankheitsbildes: Anfangliche Erregtheit und 
Vergefilichkeit wichen mehr und mehr einer depressiven Ge- 
miitsverfassung, in der schliefilich urteilsschwache Handlungen 
begangen wurden. Eine akute Verschlimmerung des Zustandes, 
die besonders durch meningitische Reizerscheinungen und 
Folgen von Druckwirkung auf die linke caps, interna charak- 
terisiert waren, ftihrte aufierordentlich schnell zum Tode. 

Welche Erklarungen man fur die psychischen Storungen 
finden will, h&ngt ab von der personlichen Stellungnahme zu 
den psycho-physischen Leistungen des GroGhirns. Sie lassen 
sich entweder durch eine Schadigung aller Sinnes- und Asso- 
ziationszentren, bes. des Balkens infolge Hirndrucks erklaren, 
oder waren mit einer vorwiegenden Alteration des frontalen 
Assoziationszentrums, die ja bei der Nahe der Geschwulst 
zum Stirnhim zweifelsohne vorlag, in Zusammenhang zu bringen. 

Es ist hier nicht der Ort auf diese wissenschaftliche Streit- 
frage einzugehen. 

Der zweite Fall betrifft einen 27jahrigen Gastwirt mit belangloser 
Familiengeschichte. Er machte die ubliche Kindheit- und Schulentwicklung 
durch und lemte als Koch in einem groBen Berliner Hotel. Bei Kriegsausbi-uch 
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riickte er als Artillerist ins Feld uml kampfte wkhrend des ganzen Feldzuges 
bei der Truppe. Er erhielt dag E. K. II, wurde nicht verwundet. Von seinen 
Eltem hatte er einen Gasthof ererbt, der bis 1. Januar 1920 verpachtet war. 
Bis dahin half er im Gesch&ft, um dies dann selbst&ndig zu fiihren. Seit etwa 
J / 4 Jahr zeigte der friiher stets pflichttreue Mensch wenig Interesse mehr fur 
die Wirtschaft. Wahrend das Wirtshaus oft voller Gaste saB, legte er sich zu 
Bett, zuweilen schlief er auch auf einem Stuhl plotzlich ein. Er fing an, Fehler 
bei Abrechnungen zu machen. Dann wurde er wieder grundlos ausgelassen, 
pfiff und sang. Beim Essen lieB er sich stark gehen, war oft wenig sauber im 
Anzug, wurde nachl&ssig und lappisch. Selbst den Wirtshausg&sten fiel die 
Ver&nderung seines Wesens auf. 

In den letzten Wochen wurde die Nahrungsaufnahme oft schwierig. Er 
klagte zeitweise viel iiber Kopfschmerzen und gab auf Fragen oft tagelang 
keine Antwort. Zuweilen saB er mit aufhorchendem Gesichtsausdruck und er- 
hubenem Finger da, als ob er auf etwas lausche. 

Der Kranke befand sich 12 Tage in der hiesigen Klinik. Mit kngstlich- 
starrem, etwas blodem Gesichtsausdruck folgte er nur widerstrebend auf die 
Abteilung. Traurig und gehemmt, leise und stockend beantwortete er die an 
ilin gerichteten Fragen. Aufgetragene Bewegungen wurden teils gamicht, teils 
unbeholfen und falsch ausgefuhrt. Er neigte dazu, die einmal ausgefuhrten 
Bewegungen zu wiederholen, wenn andere gefordert waren. Passiven Bewe¬ 
gungen setzte er unter angstlichen Abwehrbewegungen oft groBen Widerstand 
entgegen. Aufgefordert, seinen Namen zu schreiben, ergriff er einen Perkussions- 
hammer, betupfte damit mehrmals das Horrohr, als sei dies ein TintenfaB, 
legte diesen beiseite und versuchte dann schlieBlich mit dem Gummi zu schrei¬ 
ben, schaute dann ratios erst den Hammer, dann das Papier an und blickte 
schlieBlich unter das Schreibheft. 

Als ihm gesagt wurde, er solle doch eine Bleifeder nehmen, ergriff er einen 
zweiten Perkussionshammer und bog daran herum. Auf nochmaliges Auf- 
fordern ergriff er einen von mehreren auf dem Tisch liegenden Bleistiften 
und reihte in leicht zittemdcr, etwas ausfahrender Handschrift einige Buch- 
staben wechsclnder GroBe aneinander, indem er oft denselben mehrmals hinter- 
ei nan der schrieb. 

Namen und Beruf gab er richtig an, sein Alter schatzte er auf 2? Jahre. 
Tatsachlich war er 27 Jahre alt. Den Tag seines Geburtstages: 22. Juli, wuBte 
er, antwortete aber auf eine Reihe weiterer Fragen zeitlichen Charakters stereo- 
typ mit Juli. Er glaubte, wir schrieben das Jahr 1913, und meinte in der Gast- 
wirtschaft seines Heimatortes zu sein. Den Warter, der der Exploration bei- 
wohnte, hielt er fur einen alten Bekannten, den Arzt fur einen Schreiber. 

Fragen, die uns uber seine Schulkenntnisse orientieren sollten, beant¬ 
wortete er meist in monotoner Weise stereotvp mit dem Namen seiner Heimat- 
stadt. 

Als wir von rein geographischcn Fragen auf solche zeitlichen Charakters 
iibergingen, wieviel Wochentage es gibt usw., stellte er erstaunt die Gegenfrage: 
von Buttstadt ? Die Zahl der Monate gab er dann richtig an, zahlte sie auch 
schnell bis Juli auf, stockte dann, meinte wohl, die Reihe sei zu Ende. Das 
A B 0 vermochte er richtig und schnell aufzusagen. 

Korperlieh ergab sich folgender Befund: vasomotorisches Nachroten, 
mechanische Muskelerregbarkeit maBig stark; Ankonausphanoinen -\- =; 
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Knieph&nomen lebhaft, rechts Spur > links; Patellarklonus rechts angedeutet; 
Achiilesph&nomen lebhaft, gleich; kein Dorsalklonus, Plantarreflex sehr lebhaft* 
gleich; kein Babinski, oder sonstige Pyramidensymptome; Bauchreflex schwer 
priifbar, anscheinend 1 > r; Kremasterref lex + =; gleichmaBige Beriihrungs- 
und Schmerziiberempfindlichkeit am ganzen Korper; starke Abwehrbewegun - 
gen; starkes Zittem des ganzen Korpers; Gang unsicher, taumelnd, kein sichercs 
Abweichen nach bestimmter Richtung; f&llt schon bei offenen Augen und 
nicht ganz zusa m men ges tell ten FiiBen um; Augenbewegungen frei, kein Nystag¬ 
mus ; Pupillen rechts deutlich 1. Reaktion auf Lichteinfall und Konvergenz 
nicht allzu prompt und ausgiebig. Bei Spontanbewegungen Zuriickbleiben 
des rechten Mundfazialisgebietes. Komeal- und Konjunktivalreflex nicht priif- 
bar; Zunge wird nur andeutungsweise hervorgestreckt; Gaumenreflex vorhanden; 
Geruch und Sprachartikulation intakt. Verdacht auf rechtsseitigeHemianopsie. 

Stark eingezogener Leib; keine Nackensteifigkeit, jedoch Anziehen der 
Beinc bei starker Beugung des Kopfes, viel Zahneknirschen, haufiges Gahnen, 
zuweilen AufstoBen, kein Erbrechen. 

Wassermann in Liquor und Blut negativ. Nonne-Apelt negativ. Keinc 
Pleczytose. Stark erhohter Druck. Die mit Liquor ausgesetzten Platten 
blieben steril (Hygienisches Institut, Geheimrat Prof. Dr. Abel). 

In der Folgezeit bis zum Todc stumpfes, abweisendes Benehmen, zeit- 
weise tiefes Koma, Ternperaturschwankungen ohne objektiven Befund. 

Klinische Diagnose: Tumor cerebri. 

Bei der Sektion (Pathol. Institut Prof. Dr. Rdfile) fanden sich multijde 
Anomalien: abnormer Verlauf von Rippen, iiberz&hlige Lappenbildung der 
Leberunterfl&che, versprengter Nebennierenkeim. AuBerdem bestand eine all- 
gemeine Neurofibromatose: fast samtliche peripheren Nerven waren mit auBer- 
ordentlich zahlreichen stecknadelkopf- bis fast dattelgroBen hellweiBlich-gelben, 
etwas gallertigen Geschwiilsten besetzt. Die Knoten lagen teils im Perineurium 
am Nerven, teils waren sie in das endoneurale Bindegewebe eingelagert und 
trieben dadurch die einzelnen Biindel der Nerven auseinander. 

Keine Geschwiilste voirden gefunden an den verschiedenen Nerven inner- 
halb der Orbita, am Ganglion Gasseri undamNervusfacialiszwischen Austritt 
und Parotis. Dagegen fanden sich beiserseits am Vagus schon hoch oben fast 
dattelgroBe Geschwiilste, einige andere weiter abwarts bis zur Thoraxapertur. 
Die Nerven der Arme wurden beiderseits von der Achselhohle bis nahe ans 
Handgelenk verfolgt und an s&mtlichen groBen Stammen, sowie an sehr zahl¬ 
reichen kleinen Asten, teils einzelne, teils rosenkranzartig zu mehreren auf- 
gereihte Geschwiilste gefunden. Haut und Muskelaste waren in annahernd 
gleichem MaBe befallen. Am Nerv. thoracalis lateralis und an mehreren Inter- 
kostalnerven ebenfalls kleine Geschwiilste. Neben der Wirbelsaule zeigte der 
Nervus sympathicus beiderseits keinerlei geschwulstartige Veranderungen, da¬ 
gegen fanden sich rechts im Nervus splanchnicus major bis gegen das Ganglion 
coeliacum hin mehrere kleine Knoten. Splanchnicus minor war frei. Im Ver¬ 
lauf der Hautnerven der Unterbauchgegend mehrere recht groBe Geschwiilste. 
An der Vorderseite der Oberschenkel waren sowohl im Bereich des Nervus 
obturatorius wie des Cutaneus femoris lateralis mehrere Knoten bereits durch 
die Haut zu tasten. Auch samtliche Zweige des Nerv. femoralis zeigten kleine, 
der Stamm groBe Knoten. An der Riickseite wurden die Nervi ischiadici 
vom Plexus bis zum untercn Teil der Wade verfolgt. Besonders rechts fanden 
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sich im Bereich des Oberschenkels mehrere fast dattelgroBe Geschwiilste, im 
ubrigen waren kleine, teils zur Haut, teils zum Muskel ziehende Aste oft ver- 
haltnismaBig starker besetzt als die Stamme. Im Bereich der Nervi clunium 
fanden sich mehrere fast bohnengroBe Knoten, ganz in die Tiefe der Glutcal- 
muskeln eingebettet. 

Die Gehirnsektion ergab folgendes: Hirnwindungen alle abgeplattet 
nnd zwar gleichmiiBig. Die Oberfl&che des Gehims fuhlte sich uberall gleich- 
maBig prall an. Die weichcn Haute waren ganz zart. Auch von der Basis 
aus erschien das Relief der Gehimoberflache ein wenig abgeplattet, aber nir- 
gends unterbrochen. Himkammern sehr stark erweitert, besonders die linke 
Seitenkammer. Balken nach oben gewolbt und verdunnt. Septum pellucidum 
verdiinnt. Der Inhait der erwahnten Ventrikel klar. Im Bereich der linken 
Stammganglien in der ganzen vorderen Halfte eine unregelmaBige Aufwolbung, 
wobei die natiirliche Schichtung verschwunden war und einer Neubildung 
Platz gemacht hatte. Dieselbe erstreckte sich nach hinten bis in den unteren 
Teil des Sehhiigels. und nach untcn als mehr sulzig gelb-graue Masse in die 
Gegend des Infundibulums: zentrales Gliosarkom der linken Stammganglien 
init Durchwachsung der Hypothalamus- und Infundibulargegend. 

Interessant war der Fall dadurch, daft sich die Tumor- 
bildung bei einer Person fand, die neben mancherlei Miftbil- 
dungen an einer multiplen Neurofibromatosis litt, Erscheinungen. 
die sich vielleicht ebenso wie die Hirngeschwulst auf eine 
krankhafte kongenitale Anlage zuriickfuhren lieften. 

Die allgemeine Diagnose: Tumor cerebri war ja im vor- 
liegenden Fall nach Ausschlieftung einer progressiven Paralyse 
unschwer zu stellen. 

Die leichten Reflexdifferenzen zugunsten der rechten Seite 
erklarten sich zwanglos als Drucksymptom auf die linke cap- 
sula interna. Sensibilit&tsstbrungen, speziell Reiz erscheinungen 
wie in unserem Falle im Sinne von Hyperasthesie und -algesie 
werden bei Thalamustumoren, dessen ventrale Kemgruppe ja 
als Schaltstation fur die gesamte vom Riickenmark 'und der 
Med. obi. kommende sec. sensible Leitungsbahn fungiert, gar 
nicht selten angetroffen. 

Die fragliche Hemianopsie w&re als durch Fernwirkung 
auf die optische oder die subkortikale optische Bahn bedingt 
aufzufassen. Die schweren Gleichgewichtsstbrungen fanden 
ihre Erklarung wohl teils durch Alteration des ventral-kaudalen 
Sehhiigelanteils, der ja normalerweise vom Kleinhirn herge- 
leitete fiir die Erhaltung des Gleichgewichts wichtige Impulse 
empfangt, teils durch Fernwirkung auf das Mittelhim, das ja 
ein leitendes Organ fur die Aufrechterhaltung des Kdrpers ist. 

Besonders interessant waren Storungen der Warmeregu- 
lation: ein Anstieg der Temperatur auf bald 39° ohne be- 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



bei B&salgangliengeschwalsten. 


188 

gleitenden soraat. Befund und wahrend eines ganzen Tages 
anhaltende subnormale Temperaturen, wegen der im Thai, 
opticus und im Corpus striatum vorhandenen Zentren ftir die 
Warmeregulation. 

Rein nach der psychischen Seite betrachtet stand im Vorder- 
grund des Bildes ein amnestischer Symptomenkomplex mit allo- 
psychischer und zeitlicher Desorientiertfieit, Stbrung der Merk- 
fahigkeit und des Gedachtnisses. Ftir Suggestivfragen auf 
Konfabulationen war der schwer benommene Kranke nicht 
mehr empfanglich. Zweifelsohne hatte das Bild bei oberflach- 
licher Betrachtung eine progressive Paralyse vortauschen 
kbnnen. Dies findet wohl seine Erklarung darin, dafi in 
unserem Falle durch den erhohten Hirndruck eine Schadigung 
der gesamten Himrinde eingetreten war. Diese trat besonders 
durch eine allgemeine Assoziationserschwerung und durch ein 
Haftenbleiben an einmal gebahnten Assoziationen in Er- 
scheinung. So kam es zu einer gewissen Perseveration in 
Sprechen und Handeln. Auch die agnostischen Stbrungen 
fassen wir als Funktionsherabsetzung der gesamten Grofihirn- 
rinde, besonders der fur die Erkennung der Umwelt wichtigen 
zentralen Sinnesstatten und deren assoziativen Verkniipfungen 
auf. Zweifelsohne ist ja auch das Lautwerden des Klangbildes 
des betreffenden Gegenstandes zur Erkennung dfesselben von 
grofier Wichtigkeit, das durch Erregung der von den Rinden- 
feldern der Sinnesorgane zur Sprachregion fiihrenden Bahnen 
geweckt wird. In unserem Falle war ja zudem noch die Ver- 
bindung der rechten Hemisphare mit der Sprachregion durch 
Schadigung der hinteren Balkenfassung geschadigt. 

Die fraglichen Phoneme liefien sich als Nachbarschafts- 
wirkung des Tumors auf das akustische Zentrum erklaren. 

Der letzte Patient, iiber den ich zu berichten habe, wurde 
aus der chirurgischen Klinik mit folgender Vorgeschichte zu 
uns verlegt: 

Sljahriger Glasschreiber, ohne Belastung in der Aszendenz. Bis zur 
Militarzeit 88/90 immer gesund. Beim Militar angeblicli Magenleiden. Keine 
Geschlechtskrankheiten. 

1910, als er gerade auf dem Boden Heu warf, erlahmte die linke Hand. 
Dann wurde auch das linke Bein schwach. Er war nicht bewuBtlos, legtc sich 
aber zu Bett. Der Arzt konstatierte Schlaganfall. 

1918 im Walde beim Holzholen fiel er plotzlieh um, brach dabei den rechten 
Unterarm, lag erst eine zeitlang und lahmte dann heim. Zu Hause lag er zu 
Bett und hatte heftige Schmerzen, bo daC er schrie. Patient wurde am 17. 2. 
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1920 schreiend und nicht vemehmungsfahig in die medizinische Klinik einge- 
liefert, wo auf Grund groBer Urinmengen bis zu 101 taglich bei niedrigem ape- 
zifischen Gewicht und eines verdachtigen Schattens in der Hypophysisgegend 
die Diagnose auf Diabetes insipidus bei Tumor in der Hypophysengegend 
gestellt wurde. 

In der Chirurgischen Klinik (Prof. Dr. Otdehe) durch Prof. Magnus 
Balkenstich . Die Nacht nach der Operation sehr unruhig, schrie und phanta- 
sierte, nach wie vor unverminderter Durst. 

In unserer Klinik erhoben wir folgenden Befund: 

Schmachtiger Mann in schlechtem Ern&hrungszustand, Haut gelblich, 
blaB, trocken, minimales Fettpolster, Gesichtsfarbe und Schleimh&ute blaB. 
Am ganzen Korper ftltere braune und frische Kratzeffekte. Am Riicken ca. 
10 cm lange Furunkeloperationsnarbe. Schilddruse nicht vergrdBert. Sch&del 
in Kopfverband. Gaumen, Ohren o. B., Lungen und Herz ebenfalls. Puls 
100 — 120, ziemlich klein, Arterien gerade, nicht ganz elastisch, schlecht gefullt. 
Temperatur normal. Bauchdecken weich, Organe o. B., Driisen, Odeme 0. 
Stuhlgang o. B. 

Urin: GroBe Mengen bis 10 1 pro Tag, spez. Gewicht 1001. Kein Zucker, 
kein EiweiB. 

Die Untersuchung des Nervensystems ergab folgendes: 

Kein vasomotorisches ^iachroten, mechanische Muskelerregbarkeit -j-; 
Ancon&usphanomen + 1 > r; Kniephanomen + 1 > r. (links deutlich ge- 
steigert); kein Patellarklonus; Achillesphanomen + 1 > r; kein Dorsalklonus; 
Plantarreflex-f-; Babinski links angedeutet, rechts nicht auslosbar. Oppen- 
heim r. + 1 —; Rossol., Mendel usw. 0; Bauchreflex, Kremasterreflex nicht aus¬ 
losbar, allerdings machte Patient gewaltsame Abwehrbewegungen. Arm- 
bewegungen: rachts frei, kraftig. 

Linker Arm hangt schlaff herab, Hand leicht flektiert, Finger etwas 
gekriimmt. Aktive Bewegungen mixhsam, sparlich, nur im Ellenbogengelenk. 
Passiv sind alle Bewegungen, ohne merkliche Spasmen ausfiihrbar, doch 
fallt die Hand in die alte Entspannungsstellung zuriick. 

Statischer Tremor rechts+ , grobschl&gig. 

Rechts bei Zielbewegungen, Ataxie, Intentionstremor. 

Beinbewegungen rechts kr&ftiger als links, aber beiderseits moglich. Prii- 
lung auf Ataxie nicht ausfiihrbar. 

Stehen unmoglich. Einknicken in beiden Beinen, besonders links. 

Augenbewegungen anscheinend frei. 

Pupillen maximal weit, gleich, rund, starr auf Licht und Konvergenz. 

Linker Mundfazialis in Ruhe vielleicht etwas schiaffer als rechts. 

Augenfacialis symmetrisch. 

Zunge wird bald gerade, bald schrag nach rechts, bald nach links vor- 
gestreckt*. 

Gehor, so weit priifbar, int-akt. Geruch o. B. Sprachartikulation etwas 
schwerfallig, sonst o. B. 

Augenhintergrund: Beiderseits Stauungspapille und Blutungen im Fundus. 

In der Klinik war der Kranke recht unruhig und reizbar, er fuchteltc 
zeitweise mit dem rechten Arm in der Luft herum, kratzte sich viel und stram- 
pelte mit den Beinen. Aufgetragene Bewegungen wurden anfangs befolgt, 
dann nicht mehr; passiven Bewegungen setzte er teilweise heftigen Widerstand 
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entgegen. Er &uBerte stereotyp, auch wenn er eben getrunken hatte: Bitte 
geben sie mir etwas Wasser zu trinken. 

Ortlich war er durchaus orientiert, zeitlich dagegen nicht. Er verraochte 
das Datum nicht anzugeben und glaubte, wir schrieben das Jahr 1921. Das 
Vermogen, zeitliche Entfernungen einzusch&tzen, war ihm verloren gegangen. 
So glaubte er z. B., seine Krankheit dauere erst ein Jahr. 

Die elf Tage Klinikaufenthalt litt er sehr unter starken Schmerzen, schrie 
laut auf, war meistens auBerordentlich gereizter Stimmung, beschimpfto 
in solcher Verfassung seine Umgebung, auch den Arzt und warf einmal ein gro- 
Beres GlasgefaB, das ihm gereicht wurde, gegen die Wand, daB es in Scherben 

ging- 

Die Urinmenge stieg bis auf 2000 ccm in 24 Stunden, enthielt auch wieder 
Zucker 0,7%. Einige Tage vor seinem Tode traten Schluckbeschwerden auf, 
der Puls war bei normaler Zahl klein, auBerdem wurden Temperatur-Differenzen 
zwischen rechter und linker Achselhohle um 3—5 zehntel Grad festgestellt. 

Es wurde die Diagnose Tumor cerebri in rechter Thalamusgegend gestellt. 

Bei der Sektion (Pathol. Institut: Prof. Dr. Rdfile) fand sich ein zentrales 
Gliosarkom des rechten Streifen- und Sehhiigels mit Einbruch in den Ventrikel. 
Die Hi rn wind ungen waren rechts abgeplattet, vor allem auf der Hohe des Schei- 
tels. Dort war die Hirnsubstanz im Vergleich zur Umgebung weicher. Es 
wurden drei Frontalschnitte durch das Gehim gelegt. Der erste durch den 
Stirnteil, der zweite hinter dem Stirnteil durch die dort noch sichtbare von Aus- 
fuhrung des Balkenstichs herriihrende Punktionsstelle hindurch, der dritte 
•fingerbreit hinter dem zweiten. 

Auf dem vordersten Schnitte' keine Besonderheiten der Zeichnung. 

Auf dem zweiten Schnitt fanden sich im rechten Zentrum semi-ovale, 
nach unten zu auf das Corpus striatum druckend ein kleinapfelgroBer, weicher 
Knoten, weicher medialwarts den rechten Sei ten ventrikel erreichte und sein 
Lumen verengte. 

Oberhalb des Knotens in der Rinde, ein kirschkerngroBer, ahnlich wio der 
groBe Knoten aussehender Herd. Die Hirnsubstanz in der Umgebung des 
Knotens war sehr stark feucht geschwollen. Auf dem dritten Schnitte fand sich, 
abgesehen von feuchter Durchtr&nkung der Hirnsubstanz nichts anderes. Die 
Sinus der ScMdelbasis waren frei, der Turkensattel sehr flach, seine Lehnc 
asymmetrisch gebaut, nach links flacher abfallend als nach rechts. In der 
rechten mittleren Schadelgrube fand sich etwas Blut. 

Die Krankheit dauerte bei dem Kranken sicher schon vier 
Jahre. Sie trat zuerst in Erscheinung durch eine Monoplegie 
des linken Armes, die aber fliefiend in eine Hemiplegie links 
iiberging, also mit Symptomen, die Basalgangliengeschwtilste 
haufig begleiten. Zwei Jahre spater setzte ein ahnlicher Insult 
ein, wohl auch durch Druck auf die innere Kapsel hervorge- 
rufen, der mit heftigen sensiblen Reizerscheinungen in Form 
von zentral bedingten Schmerzen einherging. 

Der Diabetus insipidusartige Symptomenkomplex, den der 
Kranke bot, war schon zu Lebzeiten als durch Fernwirkung 
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auf die Basis des dritten Ventrikels hervorgerufen aufgefafit 
worden. Durch rein mechanische Reizung der Hypothalamus- 
gegend lafit sich ja bekanntlich Glykosurie, durch Verletzung 
der Corpora mamillaria, wie das schon im Jahre 1846 Eckardt 
gezeigt hat, Polyurie hervorgerufen. 

Aufierdem hatten die leichten vorubergehenden Lahmungs- 
erscheinungen, die leichte Hemiataxie links und die anfallsweise 
auftretenden hartnackigen Schmerzen in der gelahmten Kbrper- 
halfte, schliefilich die beobachteten TemperaturdifFerenzen an 
eine Thalamusgeschwulst denken lassen. 

Psychisch bestanden bei volliger ortlicher Klarheit zeit- 
liche Orientierungsstorungen, was zu verstehen ist, da diese 
ja haufig mit solchen des Gedachtnisses einhergehen. 

Die gereizte Stimmung des Kranken konnte durch die 
qualenden Schmerzen hervorgerufen sein, fand aber in ihrer 
Unberechenbarkeit durch diese allein nicht ihre Erklarung. 
Das Verhalten des Kranken erinnerte in seiner Reizbarkeit oft 
geradezu an einen Epileptiker. Ahnliche Beobachtungen sind 
bei Thal.-Tumoren u. a. auch von Pfeifer erhoben worden, 
ohne daft dieses Symptom, wie er iiberzeugend darlegt, etwa 
fiir Geschwiilste dieser Gegend spezifisch ware. 
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II. 

„ttber Schichtenbildung im hypnotischen 
Selbstbeobaehten.“ 

Von 

Prof. J. H. SCHULTZ-JEN A, 

Chefarzt und wissenschaftlicher Loiter von Dr. Lahmanns Sanatorium 
WeiBer Hirsch, Dresden 1 ). 

Ftir psychologische Selbstbeobachtungen im hypnotischen 
Zustande gelten alle kritischen Gesichtspunkte, deren Ent- 
wicklung wir den an die Leistungspsychologie anschlieBenden 
Methoden systematischer Selbstbeobachtung im Wachzustande 
verdanken. Besonders die Vorarbeit der lange unter Kulpes 
Fiihrung stehenden WUrzburger Schule ist hier von Bedeutung ; 
Ki'dpe, Ach, Buhler , Marie , Messer, Schultze und ihre Mitarbeiter 
haben festgestellt, dafi auch bei zahlreichen Untersuchungen 
der rein experimentellen Richtung vorbereitende und mitarbeitende 
Faktoren der Selbstbeobachtung, determinierende Tendenzen 
der Aufgabesituation als solcher, unanschauliche Entwicklungen 
von „Bewu6theiten“ und „Bewufitseinslagen“ eine tiberragende 
und fiir den Sinn des anscheinend rein „objektiv messenden“ 
Versuches entscheidende Rolle ■ spielen. Vbn anderer Seite 
brachte die den philosophischen Psychologismus bekampfende 
phanomenologische Arbeitsweise von Husserl und seinen Mit- 
arbeitem nachdriickliche Anregung zur Systematisierung und 
Vertiefung der Selbstbeobachtung. 

Hypnotische Zustande benutzte von diesen Autoren, so- 
weit mir bekannt nur Ach, der in und aufier Hypnose Addi- 
tionsversuche anstellte und eine Mehrleistung in Hypnose be- 
schrieb. Seine Versuche, die bei Georg Elias Miiller-Gottingen 
angestellt wurden, unterstanden also Fragestellungen der Lei¬ 
stungspsychologie. 

Die arztlichen Selbstbeobachter in Hypnose (Obersteiner, 
For el, Bleuler, Marcinowsky , Vogt, Wundt u. a.) haben uberwiegend 

*) Vortrag auf der Tagung stldwestdeatscher Neurologen, Baden- 
Baden 1920. 
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versucht, in der Selbstbeobachtung Einblick in die Eigenart 
des hypnotischen Zustandes als solchen zu gewinnen und da- 
durch die schildernde Verbalsuggestionsmethode auszubauen, 
da jeder Einblick in das hypnotische Selbsterlebnis die Ein- 
fiihlung fur die Leitung der Hypnose erleichtert. 

Die Gewinnung allgemeinpsychologischen Materials an 
Hypnotisierten erfordert besondere Kritik; Wundt meint 1 ): „Dieser 
letztere Zustand partieller Hypnose mit einseitig gerichteter 
Aufmerksamkeit ist zugleich der einzige, bei dem moglicher- 
weise eine direkte psychologische Verwertung der Hypnose 
auf Grund der in diesem Zustande durch experimentelle Reiz- 
einwirkungen ausgelosten Selbstbeobachtungen der Hypnoti¬ 
sierten in Frage kommen kann. Die sorgfaltig zu vermeidende 
Klippe solcher Selbstbeobachtungen im partiell hypnotischen 
Zustand wird aber freilich immer darin bestehen, daft tkuschende 
Fremdsuggestionen und Autosuggestionen stattfinden.“ Zwei- 
fellos triflft dies Bedenken in weitestem Mafte zu, wenn irgend- 
ein Reiz, wie Wundt betont, an den Hypnotisierten herange- 
bracht und die Reaktion nach irgendeiner Richtung oder 
iiberhaupt nur eine Reaktion als einer bestimmten Fragestel- 
lung entsprechend erwartet wird; so ist es wohl verstandlich, 
daft z. B. die fleiftigen Untersuchungen Schaffer s iiber „ Sug¬ 
gestion und Reflex u2 ) sehr kritisch aufgenommen wurden. 
Auch die eingehenden und an geistvollen Fragestellungen 
reichen Untersuchungen eines der exaktesten und kritischsten 
Erforscher der Hypnose, 0. Vogt , blieben nicht unwidersprochen: 
er suchte mit Hilfe verfeinerter Selbstbeobachtung in dem 
nach seiner fraktionierten Methode geschaffenen systemati- 
schen partiellen Wachsem die Qualitaten der Gefuhle zu klaren 
und kam entgegen seiner Ausgangsmeinung zu einer Besta- 
tigung der Wundtschen Ansicht qualitativ trennbarer Gefuhls- 
paare, die ihm seine Versuchspersonen entgegenbrachten. Ich 
verweise hinsichtlich dieser und verwandter Arbei’ten auf die 
sachliche und sachverstandige Kritik von Moll 3 ), neben der 
namentlich noch die von der modernen Psychologie heraus- 
gestellten Falschungen durch Einstellung, Aufgabe usw. zu 
nennen sind. 


*) GrundriB, 12. Auflage, S. 339. 
s ) Jena, Fi&cher, 1895. 

3 j Hypnotismua, 4. Auflage, 1907. 
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Ganz neuerdings ist Kohnstamm in der Heranziehung hyp- 
notischer Mechanismen fiir allgemein psychologische Fragen 
sehr eigenartige Wege gegangen 1 ), indem er von ethisch ein- 
wandfreien hysterischen („schizothymen‘‘) Versuchspersonen 
eingehende, in „hypnotischer Selbstbesinnung “ gewonnene 
Schilderungen ihrer Selbstbeobachtungen und Ansichten iiber 
psychophysische und psychopathologische Grenzfragen ein- 
holte, deren aus unterbewuGten Tiefen geschopfte Ergebnisse 
er iiber jede Kritik stellt und fur frei von suggestiven Fal- 
schungen halt. So anregend die von ihm diskutierten Schilde¬ 
rungen sind, der kritische Leser wird bei aller Verehrung flir 
den um die Psychotherapie und Neurosentherapie so hoch- 
verdienten und scharfsinnigen Forscher ein gewisses bangliches 
Geftihl iiber die Verwandtschaft solcher Darstellungen mit 
Kerner s Bild der Seherin von Prevorst nicht los. 

Cber keinerlei derartig schwierige letzte Fragen soli hier 
berichtet werden, nicht einmal iiber irgendwelche Reiz- und 
Reaktionsversuche im weitesten Sinne, sondem iiber vollig 
spontane Angaben Hypnotisierter, die sich mir in jahrelanger 
Beobachtung in der Psychotherapie ergaben. Bei dem Be- 
streben, die Psychogenese nervoser Storungen zu klaren, hat 
sich mir neben ausgiebigen gebundenen Selbstschilderungen, 
Reaktions- und Assoziationsversuchen, Analyse beruflicher und 
aufierberuflicher kiinstlerischer und rationaler Produkte, Beob¬ 
achtung der Ausdrucksfunktionen aller Gebiete usw. beson- 
ders auch das freie Assoziieren bewahrt. Zum Teil angeregt 
durch die psychokathartischen Arbeiten besonders in der L. 
Frankschen Technik 2 ), benutze ich seit Jahren gern die Me- 
thode, Kranke von iiberwiegend oder mindestens gut ge- 
mischtem optischen Typ anzuleiten, sich auf die subjektiven 
Erscheinungen des „ Gesichtfeldes“ bei geschlossenen Augen 
einzustellen und ganz unbeeinflufit zu berichten, was sie beob- 
achten. Diese ganz allgemeine Einstellung nur auf einen ge- 
nauen Bericht iiber das „Was“, nicht auf das „Wie u , wurde 
auch gegeben, wenn das Material in Hypnose gewonnen wurde, 
und von den verstandnispsychologisch und inhaltlich erwar- 

„ Das Unterbewulite und die Methode der hypnotiechen Selbst- 
beeinnung. “ Journ. f. Psychol, n. Neurol. XXIII, Erganzungsheft 1, 
1918, 209. 

*) ,,Affektfctornngen.“ Springer, 1913. (Foerater-Wilmanns Monogra- 
phien 4.) 
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tenden Kranken selbstverstandlich innegehalten. Um so reiner 
und spont'aner traten an dem Material allgemein psycholo- 
gische Momente hervor, die nicht den Inhalt, sondem die Art 
des Erscheinens betrafen. Daft schon in der Erziehung der 
Kranken zur objektiven Selbstbeobachtung ein wesentliches 
Stiick Psychotherapiediegt, habe ich verschiedentlich betont 1 ); 
es sei hier nur beilaufig erwShnt. Die Untersuchungen ge- 
schahen am liegenden Patienten in halb oder ganz verdun- 
keltem Zimmer. 

Das Material wurde von alien Kranken meiner Beobach- 
tung in drei verschiedenen Formen geschildert, die sich zeit- 
lich hintereinander meist mit parallel tieferer Hypnose zeigten. 

Als Erstmaterial traten oft die bekannten ungeformten Far- 
ben- und Helldunkelmaterialien, Flecke, Schleier, Linien, Halb- 
schatten, Gitter, Ringe usw. auf; sie wurden „ins Auge“ oder 
„in den Sehraum“ verlegt und oft spontan mit Nachbildern 
verglichen, „als ob ich in Farben, in die Sonne gesehen hatte“ 
u. dergl. Gelegentlich hatten schon diese Ersterscheinungen 
eigentiimliche Eigenheiten; so schildert ein 34jShriger Physiker 
und Mathematiker: „Ich sehe wie in einen groBen schwarzen 
Trichter hinein, der sich vor meiner Stirn auftut, sich allmhh- 
lich stark verengt und ganz hinten einen hellen Abschlufi hat“ 
oder „sich ganz im dunkeln verliert“. „Sobald ich denke, 
schiefien leuchtende Strahlen die Trichterwande entlang in die 
Offnung.“ Pat. fiigte nach der Sitzung dem Protokoll bei: 
„Hier lernte ich einen Teil expressionistischer Malerei ver- 
stehen“ („amorphe Schicht“). Dem Stadium des Rohmaterials 
folgt eine ausgesprochene Denkvisualisierung ; oft ist die Roh- 
materialzeit so kurz oder der Kranke so auf Inhaltliches ein- 
gestellt, daB er sie bei der Spontanprotokollierung nicht er- 
wahnt und erst spater bei Suggestion ausschliefienden Fragen, 
,,ob den ,Bildern‘ etwas vorangegangen sei“, erwahnt. Die 
visualisierten Denkablaufe traten bei der Mehrzahl der Selbst- 
beobachter als „Bilder“ fertig auf; auch sie werden meist ins 
Sehfeld verlegt, jedenfalls stets als Produkt erlebt. In Aus- 
nahmefallen schiefien sie aus Elementen zusammen. Die hyp- 
notische Selbstbeobachtung wird hierbei z. B. so geschildert: 
„Hier ein Kopf, da ein Stiick eines Tisches, dort eine Fenster- 


x ) Zeitschr. f. Psychotherapie VII, 5, 1919; Seelische Kranlcenbehand- 
lang, 2 Anflage. Fischer, Jena 1920. 
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scheibe, alles wahllos im Raume verteilt, bis es sich zu einem 
deutlichen Bilde zusammenfindet.“ Mehrfach wird von den 
Versuchspersonen an Vorwiirfe zu kubistischen Bildem erinnert. 
Sind die Bilder einmal geschlossen, so laufen sie filmartig ab; 
die Versuchsperson behalt das Geftihl des Beschauers; die Bil¬ 
der entsprechen geschauten Erzahl ungen verschiedenster Epi- 
soden und werden durchaus als Produkt und zur Personlich- 
keit gehorig erlebt, wenn sie auch oft inhaltlich uberraschend 
sind und erst nach einigem Besinnen rekognosziert werden. 
Eigenartig sind in vielen Fallen lokalisatorische Erlebnisse 
iiberwiegend optischer Versuehspersonen, indem sie z. B. einen 
Baumstamm im Parke hinter ihretn Kop/e sehen , die Rinde und 
jede Einzelheit angeben konnen, aber das Bild hinter sich, im 
,.Sehraum“ haben. Es liegt dabei keine Verwechslung mit 
einfachen Urteilsmomenten vo^ indem etwa die ganze rkum- 
liche Situation bildhaft in das Wahrnehmungssehfeld geruckt 
wird, sondern manche Kranke erleben plotzlich eine Umschal- 
tung und sagen: „Jetzt hat das Objekt den Platz gewechselt, 
jetzt steht es vor mir.“ Alle diese Angaben erfolgten ohne 
Suggestivfragen: bei dem „Sehen“ hinten im „Sehraum“ wer¬ 
den oft Verbindungen ins eigentliche Sehfeld, z. B. Strafien- 
ziige, Wege, Mauern, Zaune u. dergl. angegeben. 

Ein vollkommen anderes Erleben entwickelt sich hkufig 
aus dem bisher geschilderten; plotzlich tauchen Objekte mit 
Leibhaftigkeitscharakter im Sinne von Jaspers? — in dieser Be- 
ziehung verwandt der ersten Schicht, wie z. B. Jaspers’ Aus- 
fiihrungen iiber Nachbilder lehren 1 ) —, aber absolut personlioh- 
keitsfremder Art auf, von oft phantastischen Formen und Um- 
fkngen, mit eigenartigen Farberlebnissen und ohne jeden zu- 
nkchst verstandlichen Charakter. Zweifellos liegt in dieser 
dritten Schicht Material vor, das in manchen pathologischen 
Fallen Halluzinationsmaterial bildet, und seine Schilderung 
hilft uns, einzusehen, warum viele Schilderungen von Sinnes- 
tiuschungen so schwer einfiihlbar sind. Es werden „riesen- 
hafte braune Zylinder“ geschildert; „ich liege im Wasser, ganz 
im Wasser, kann aber heraussehen ...; iiber mir liegt ein scheufi- 
licher magerer K5rper“. . . ; „ich weifi, wie ich liege, aber mein 
Korper hat sich um 90° gedreht“ . . . ; „es ist ein tiefes Loch 


1 ) Zeitechr. f. ges. Neurol, u. Psychiatrie VI, 4, 1911. Allgemeine 
Psychopathologie. 

Monateschrift fttr Psychiatric u. Neurologic. Bd, XLIX. Heft 3. 10 
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in meiner Brust. .. , aus dem Loch kommt ein langer Hals, wie 
ein G&nsehals, mit einem faustgroGen kleinen Kopfe . . , der 
Rumpf mit dem Lochkopf dreht sich aus meinem KOrper her- 
aus . . . , ich habe Angst u (Primitivschicht). 

Es ist nicht beabsichtigt, hier auf Einzelheiten des Mate¬ 
rials einzugehen oder die zahlreichen verlockenden Verbin- 
dungen mit der Psychopathologie aufzuzeigen. 

Es sollte nur an dem einfachen Beispiele der optischen 
Einstellung aufgezeigt werden, wieviel Wesentliches rein be- 
obachtend und ohne die Objektivitat gefkhrdende Fragestellun- 
gen aus der kritischen Leitung hypnotischer Selbstbeobachtung 
zu gewinnen ist, rein „botanisierend“ im Sinne von Ziehen. 
Beim Einstellen der Versuchspersonen auf ganz unbeeinfluG- 
tes optisches Selbstbeobachten in Hypnose scheiden sich jeden- 
falls ohne jede Deutung drei Schichten: 

1. optisches Vormaterial: formloses , 


(amorphe Schicht) 

2. visualisiertes Denken: intellek- 


Eigenerleben 


tualisiertes 


3. plastischleibhaftige Fremderlebnisse (Primitivschicht). 
W&hrend auch in der zweiten Schicht Materialien auf- 


treten, die nicht ohne weiteres identifiziert werden konnen 
(„unterbewuGt“), ergeben sich in der dritten Schicht eigent- 
liche Fremderlebnisse („unbewuGt“); es ist bemerkenswert, daG 
vielfach auch die dritte Schicht erreicht werden kann, ohne 
daG Amnesie beim Erwachen eintritt. Dieser Punkt ist fUr 


die Einteilung hypnotischer Zustande von Bedeutung. Die 
Vermutung, daG dem Erleben der dritten Schicht himphysio- 
logisch erheblich veranderte Zustande entsprechen ( Reichardt, 
0. Vogt) ist gerechtfertigt; meistens sind die sonstigen Sinnes- 
leistungen beim Erleben der dritten Schicht stark herabgesetzt 
(Analgesie, Hyperakusis fur Gerausche). Der allgemeinpsycholo 
gisch wesentlichen Frage, ob man bei dem Erleben der dritten 
Schicht noch berechtigt ist, von „Vorstellungen“ zu sprechen, 
mochte ich auf Grund meines bisherigen Materials noch nicht 
nahertreten. Sicher scheint mir, daG sich ein groGer Teil dei 
normalen Nachttraume in Schicht 2 abspielen, insbesonderc 
die zusammenhangenden episodenhaften Traume des Leicht- 
schlafes; erreicht das Normalschlafleben die dritte Schicht, die 
bereits der selbstbeobachtende Hypnotisierte nur sehr sclnver 
wiederzugeben vermag, so diirfte eine Schilderung nach dem 
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Erwachen in den meisten Fallen kaum durchfuhrbar sein, wenn- 
nicht der Schlafer mit der festen Einstellung der Traumbeob- 
achtung in den Schlaf iibergegangen ist. Dafi suggestiv eine 
wesentliche Schichtverschiebung und -durchmischung moglich 
ist, bedarf keiner besonderen Darlegung. Es schien mir wesent- 
lich, die prinzipiellen Gesichtspunkte dieser Untersuchungen 
hier mitzuteilen; will doch jeder wissenschaftlich vorgebildete 
und interessierte Arzt nicht nur den praktischen und sozialen 
Forderungen seines Berufes gerecht werden, sondern seine 
Arbeit auch wissenschaftlich fruchtbar machen. Fiir diese 
Frage ist in der Psychotherapie trotz fast tiberzahlreicher geist- 
vollster Spekulationen noch sehr viel unbearbeitet und von kri- 
tischer, methodologisch einwandfreier Arbeit noch mancher 
Aufschlufi zu erwarten. 


10 * 
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Uber eine spezielle Form galvanischer 
Uberempfindlichkeit bei „ Fragilitas ossium“. 

Von 

Dr. G. C. BOLTEN (Haag, Holland). 

Das Zusammentreffen deutlich blau gef&rbter Sklerae und 
grofier Zerbrechlichkeit des Skeletts ist zu wiederholten Malen 
beobachtet worden; in ausfuhrlichen Mitteilungen Voorhoeve s 1 ) 
und ran der Hoevens und d'-. Kleijns *) wird auf dieses Zu- 
sammengehen die Aufmerksamkeit gelenkt, und Burrows meint 
selbst, die blaue Farbe der Sklerae fehle nie bei Kranken mit 
Fragilitas ossium, wahrend das Gegenteil nicht der Fall sei; 
es gibt zwar Personen mit blauen Sklerae, deren Skelett keine 
abnorme Zerbrechlichkeit aufweist. Mein Material bestatigt 
dieses: meine vier Kranken mit Fragilitas haben alle deutlich 
blaue Sklerae, weiter sah ich mehrmals blaue Sklerae ohne 
Fragilitas. u. a. bei einem Kinde mit mongoloider Idiotie, bei 
welchem die blaue Farbe der Sklerae sehr auffallend war, ohne 
daft sich jemals etwas von Zerbrechlichkeit des Skeletts ge- 
zeigt hatte 8 ). Bei meinen vier Fallen war ich imstande, eine 
andere Erscheinung zu beobachten, welche mir sehr wichtig 
erscheint, weil sie wahrscheinlich dazu beitragen kann, die 
Genese der Fragilitas ossium festzustellen. 

Zuerst die (abgekiirzte) Krankengeschichte meiner vierFalle: 

„I. Madchen B. 15 J., ist, soweit festgestellt werden kann, nicht neuro- 
ptthisch belastet; Eltern beide am Lebcn und gesund, hat vier Briider und eine 
Sehw ester, welche keine Nervenstorungen, noch andere Krankheiten aufweisen. 
Die Kranke litt an Rachitis und war immer sehr nervos; das Skelett ist auCer- 
ordentlich zerbrechlich, sie zerbrach sich 16mal eines ihrer Beine. 15mal immer 
infolge eines sehr unbedeutenden Falles zu ebener Erde und einmal spontan. 
Hatte fruher sehr viel Magendarmstorungen, oft Magenschmerzen mit Erbrechen, 
Appctitmangel und vermutlich Urticaria interna 11 : periodisch heftigen Buich- 


x ) Nedeil. Tijdschr. v. Geneesk. 1917. I., S. 1873. 

2 ) Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 1917, I., S. 1003. 

3 ) Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 1918, I., 8. 560. 

und weiter noch: 

Handelingen v. h. 16e Ned. natuur. en geneesk. Congres 1917, S. 528 und 
Arch. f. Ophthalm. 1918, Bd. 95, Nr. 1. 
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schmerz, mit dcr Empfindung starken Aufgctriebenseins und schlieBlich wahrend 
ein bis zwei Tage Durchfall; nach sechs bis acht Wochen wiederholten sich die 
Erscheinungen, welche nicht durch Diatfehler oder Stuhlverstopfung verur- 
sacht wurden. Vasomotorisch-trophiscbe Erscheinungen: leidet oft an kalten 
Handen und FiiBen, im Winter immer Frostbeulen an Fingern und Zehen, 
die Nagel sind sprode, leicht einreiBend und mit weiBen Flecken; GebiB sehr 
sehlecht, ziemlich viele Zahnc und Backenzahne sind karios, die auBeren oberen 
Schneidezahne sind viel zu klein, hier und dort Schmelzdefekte, Haupthaar 
diinn und ab und zu stark ausfallend, keine Linsentriibung. Parasthesien in 
den FiiBen (nicht in den Handen), im Winter oft Klagen uber „tote Finger* 
(lokale Synkope), ab und zu starkes Jucken an der Haut und am ganzen Korper. 
Weiter noch: viel Kopfschmerzcn und friiher besonders Hyperaziditat und Ubel- 
keit. Die Sklerae sind ziemlich deutlich blau gefarbt. Chvosteks Ph&nomen 
in geringem Grade vorhanden. Der Puls ist regul&r und aqual, die Frequenz 
betragt 82—90, der Blutdruck ist ein wenig zu niedrig; gesteigerte Eosinophilic 
des Blutes deutlich vorhanden (6%); weiter ist das Blutbild ein wenig abnorm: 
polynukleare Leukozyten 35%, groBe mononukleare Leukozyten 3%, Lympho- 
zyten 55% und Ubergangsformen 1%. Das Aschnersche Phanomen fehlt, 
sowie das TsChermakache. Von einem Pulsus irregularis respiratorius ist wenig 
zu entdecken. Die HautgefaBreaktionen sind ziemlich lebendig, der Pharynx- 
reflex ist anwesend, in den Sinnesorganen finden sich keine Abweichungeiu 
die Korpertcmperatur ist normal. 

„Es zeigt sieh eine deutliche Steigerung der galvanischen Erregbarkeit: 
amFazialissind dieZahlen KSZ: 1,5 m.A., ASZ2m.A., A0Z3m*A., KOZ3,2m.A. 

II. Knabe D., 11 J., sehr nervoser Knabe, schwer neuropathisch belastet, 
seine Mutter ist sehr nervos und fortwahrend hypomaniakal, leidet an pramenstrua 1 
auftretendem angioneurotischem Odem der Oberlippe und der Nase, an peri- 
odischem Nasenbluten und an Migrane; ihr Vater ist Potator strenuus, ilm* 
beiden Schwestem sind gleichfalls emstlich nervenkrank. Patient ist schlaff 
und sehr zart gebaut, hatte in der Jugend keine Fraisen und zeigt deutlich blaue 
Sklerae, leichte Akrozyanosis, sprode Nagel, sehr dlinnes und sp&rlicbes Haar, 
Zahnschmelzdefekte (der Lange nach verlaufende Gruben), unregelmaBiges 
OebiB (der linke untere Eckzahn war nie <ia) und starke PlattfiiBe. Leidet 
viel an Kopfschmerzen, an Frostbeulen und an Urtikaria, welche sowohl nach 
dem GenuB von Erdbeeren, Garnelen, Muscheln usw., wie auch nach Ermiidung 
(langerem Spaziergang) und wiederholt auch s]X>ntan auftritt. Weiter angio- 
neurotisches Odem (Urticaria int.) der Magen- und Darmschleimhaut; peri- 
odisch und in Anfallen auftretender heftiger Bauchschmerz mit dem Gefiihl 
starker Blahung der Magengegend und nach zwei oder drei Tagen abschlieBend 
rait Durchfall, seltener mit Erbrechen. Ungeachtet Regulierung der Diat und 
der Behandlung, kehrten diese Anfdlle wahrend lingerer Zcit regelmaBig jede 
sechs bis acht Wochen wieder. Chvostek schwach positiv, deutlieher Pulsus 
irregularis respiratorius, das Aschner sche und Tschermaksehc Phanomen maBig 
deutlich hervorzurufen. 

Das Skelett ist sehrzerbrechlich: Pat. zerbracheinmal denrechten Arm und 
cinm&l das rechte Bein, beide Male infolge eines sehr unbedeutenden Fa lies 
zu ebener Erde. Geringe Zeichen von Rachitis. Deutliche galvanische Uberem- 
pfindlichkeit vom selben Typus als bei Fall I; maBige Herabsetzung der Minima 1- 
'•'erte der SchlieBungszuckungen, starke Herabsetzung der Offnungszuckungen. 
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III. Knabe L., 18 J., Bruder des vorigen. Langer, zart gebauter und 
schlaffer Knabe, m&Big nervos, hat im Winter wie im Sommer kalte zyanotische 
stark schwitzende Hande und leidet gleichfalta oft an Urtikaria, sowohl spontan, 
wie nach Genufi der bekannten Urtikaria erzeugenden Nahrungsmittel, an 
Frostbeulen der Finger und Zehen, ziemlich oft an Kopfschmerzen, im Winter 
oft Angina. Die Nagel sind sprode und dunn, das Haupthaar f&llt von Zeit 
zu Zeit stark aus, die Zahne zeigen deutliche Schmelzdefekte. Die Alveolen 
der unteren Schneidezahne fangen schon deutlich an zu atrophiieren; keine 
Linsentrubung, starke PlattfuBe und ein zerbrechliches Skelett; zerbrach sich 
den rechten Arm bei einem Fall zu ebener Erde (Holzboden mit Teppich). 
Die Sklerae sind blau, jedoch in viel geringerem MaBe als bei seinem Bruder 
(Fall II). Es besteht galvanische Uberempfindlichkeit vom selben Typus als 
in den beiden vorhergehenden F&llen. Patient zeigt keine Rachitismerkmale, 
leidet hin und wieder an Hyperaziditat; im iibrigen keine Magenstdrungen. 
Der Intellekt ist normal wie beim Fall II und den iibrigen Kindem der Familie. 

IV. Madchen K., 3 1 / 2 J., War bei der Geburt ein kraftiges Kind (5 l / f kg), 
nahm aber nur sehr langsam an Gewicht zu, obgleich sie nie wirklich krank war. 
Jetzt sehr zart und sehlaff, zeigt leichte Rachitisers§heinungen, auffallend blaue 
Sklerae und ein sehr fragiles Skelett; hat sich in einem Jahre fiinfmal ein Bein 
gebrochen (Femur, Tibia und Fibula), immer infolge cines Falies zu ebener Erde. 
Vasomotorisch-trophische Storungen jeder Art: sehr kalte H&ndchen und FiiB- 
chen, leidet viel an Frostbeulen, hat diinne, sprode Nagel, schlechte Zahne 
mit vielen Defekten und zerfallenen Stellen im Schmeiz. Mehrere Zahne und 
Backenzahne sind schon karios, keine Linsentrubung, das Haupthaar ist auf¬ 
fallend dunn, die Hande sind leicht zyanotisch, von Zeit zu Zeit Magendarm- 
storungen, wahrend des Einschlafens wird das Kind von schweren Zusammen- 
stoBen oder „Secousses“ (F6r6) geplagt. Gleichfalls derselbe Typus galvanischer 
Uberempfindlichkeit. Die SchlieBungszuckungen treten hier bei fast normalen 
Minimahverten auf, die Offnungszuckungen sind stark herabgesetzt. Kein 
Chvostek, deutlicher Puls, irreg. resp.; Aschner und Tschermak schwach positiv. 

Dieses Kind stammt von gesunden Eltern, ist aber neuropathisch belastet, 
die Mutter ist ziemlicn nervos, der Vater normal, stammt jedoch aus einer Fa¬ 
milie, in welcher durch drei Geschlechter nicht weniger als elf Falle deutlich 
ausgesprochenen Kretinismus vorkommen. Andere Falle yon Fragilitas ossium 
sind in dieser Familie nie aufgetreten, so wenig wie Storungen der Sinnesorgane 
(Taubheit usw.), noch von Hamophilie oder anderen familiaren Krankheiten. 

Wenn wir die Einzelheiten der vier Falle betrachten, fallt 
sofort die grofie Obereinstimmung der Erscheinungen auf. In 
alien Fallen linden wir: erstens ein abnorm zerbrechliches 
Skelett; zweitens deutlich blaue Sklerae; drittens Kalkarmut 
der Rbhrenknochen, wie aus mehreren Rontgenphotos hervor- 
geht; viertens, eine ziemlich groGe Zahl vasomotorisch-tro- 
phischer Storungen (Akrozyariosis, Frostbeulen an den Fingem 
und den Zehen, sprode, weiGgefleckte Nagel, Schmelzdefekte, 
sehr sparliches Haupthaar, Haarausfall, Urtikaria, Migrane, 
angioneurotisches Odem der Schleimhaute usw.) und fiinftens 
eine besondere Form galvanischer Oberempfindlichkeit. Die 
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letztere Erscheinung verdient eine nahere Besprechung, erstens 
weil ich in der Literatur dariiber keine Mitteilungen finde und 
zweitens weil sie eine Einsicht in. die Genese des hier behan- 
delten Syndroms gibt. Bekannt ist die galvanische Ober¬ 
empfindlichkeit, welche bei der Tetanie, sowohl bei der mani¬ 
fested wie bei der latenten, auftritt. Erb hat sie zuerst be- 
schrieben und deswegen wird das Symptom gewohnlich als 
das ,,Erbsche Phanomen “ angedeutet. Bei der Tetanie finden 
wir gewfihnlich eine allgemeine Herabsetzung der Minimal- 
werte fUr alle Zuckungen, und immer sind dabei auch die nied- 
rigsten Werte ffir die Schliefiungszuckungen mehr oder weniger 
bedeutend herabgesetzt; bei der akuten manifesten Tetanie 
sieht man nicht selten schon eine deutliche KSZ. auftreten bei 
0,2—0,4 m. A (N. facialis und N. ulnaris). 

In unseren Fallen sind die kleinsten Werte der Schliefiungs¬ 
zuckungen nur weflig — in einigen Fallen garnicht — 
herabgesetzt, die Offnungszuckungen hingegen stets viel zu 
niedrig und zwar nie fiber 3.2 m.A., wie aus untenstehenden 
Tabcllen hervorgeht. Am meisten herabgesetzt ist also die 
KOZ, welche normaliter erst bei 6—7 m. A. auftritt und in 
unseren Fallen schon bei 2.8—3.2 m. A. zum Vorschein kommt. 
Obrigens ist der Typus der Zuckung normal, d. h. blitzartig 
und kraftig. Es besteht also keine Spur von Entartungs- 
reaktion. 




Nervus facialis. 



Fall I. 

Fall II. Fall III. Fall IV. 

Normal 

KSZ 

1.2 m. A. 

1. m.A. 0.8 m. A. 0.8 m. A. 

0.8—1.5 m. A. 

AnSZ 

2. 

2. 2.2 2.4 

2.5—3. 

AnOZ 3. 

2.4 2.8 3. 

3. —3.5 

KOZ 

2.2 

2.8 3. 3. 

6. -7. 



Nervus peroneus. 

N. ulnaris 

KSZ 

1. m. A. 

1.2 m. A. 1. m.A. 0.8 m. A. 

zeigt nur eehr 

AnSZ 2.2 

AnOZ 3. 

KOZ 3.2 

2. 2.4 2.4 

2.8 3. 2.8 

3. 3.2 3. 

geringe Unter- 
Bchiede mit den 
vorhergehenden 
Zahlen. 


Diese kleinen Tabellen zeigen untereinander nur geringe 
Unterschiede; sie stellen danach alle denselben Typus dar; 
mafiige Herabsetzung der minimalen Werte der Schliefiungs¬ 
zuckungen, oder fast normale Werte; demgegenfiber treten die 
Offnungszuckungen Uberall viel zu niedrig auf. ^Ein solcher 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



148 


Bo 1 ten, Uber eine spezielle Form g&lvanlscher 


Digitized by 


Typus galvanischer Cberempfindlichkeit findet sich nichi bei 
der Tetanie, wird aber von Klose und Vogt 1 ) bei jungen Hunden, 
denen der Thymus exstirpiert war, beobachtet. Sie geben nach- 
folgende Zahlen an (N. medianus): A. junger saugender Hund. 
am 8. Lebenstage: KSZ 1.8m. A.,- AnSZ 2. m. A., AnOZ4.2 m. A., 
KOZ 6.3 m. A.: B. derselbe junge Hund am 10. Tage nacli der 
Thymektomie: KSZ 1.5 m. A., AnSZ 1.5 m. A., AnOZ 2.5 m. A., 
KOZ 2.8 m. A. • Injektionen von Nukleinskure in starker Kon- 
zentration steigerten die galvanische Cberempfindlichkeit noch 
bedeutend, wahrend dagegen subkutane Kalkinjektionen bei 
thymuslosen Tieren die Empfindlichkeit stark herabsetzten. 
Die Empfindlichkeit der motorischen Hirnrinde wurde durch 
Thymektomie gleichfalls gesteigert, durch Kalkeinverleibung 
aber herabgesetzt. 

Falta 2 ) meint, dafi die von Basch (Mitarbeiter von Klose 
und Vogt) bei thymopriven Hunden festgestellte galvanische 
Cberempfindlichkeit (des vorher genannten Typus) beruhen 
sollte auf der Mitentfemung von Epithelkorperchen, welche im 
Thymusgewebe eingeschlossen sind. Ich meine. daft Falta in 
diesem Punkte unrecht hat; erstens ist bei der experimentellen 
Tiertetanie. sowie bei der menschlichen, der Typus der Cber¬ 
empfindlichkeit ein anderer; bei der Tetanie sind auch die 
Schlieftungswerte bedeutend herabgesetzt, wenigstens in der 
Mehrzahl der Falle, wahrend es bei den thymuslosen Hunden 
gerade auffallt, daft die Schlieftungszuckungen der Norm so 
nahe liegen. Weiter findet man bei Klose und Vogts Hunden 
keine Zeichen tetanischer Krampfe und Uberdies ist es hochst 
unwahrscheinlich, dafi diese gewissenhaften Forscher die Epi¬ 
thelkorperchen mit entfernt haben sollten. Bei Hunden und 
Katzen kommen hin und wieder akzessorische Epithelkorper- 
chen im Thymus vor. aber ihre Entfernung kann nicht zu 
Tetanie fiihren. Die essentiellen Parathyreoideae, obgleich sie 
von derselben Stelle herrtihren wie der Thymus (dem dritten 
Kiemenbogen), sind vie! mehr im innigen Zusammenhang mit 
der Schilddriise. In diesem Zusammenhang muft ich noch 
darauf hinweisen, daft Falta offenbar den Begriff „Tetanie 4 \ 
sowie „galvanische Cberempfindlichkeit 41 identisch achtet mit 
.,Parathyreoidinsuffizienz u . Dieses ist m. E. unrichtig: Tetanie 


1 ) Klinik und Biologic der Thymusdruse. Tubingen 1910, S. 112. 

2 ) Die Erkrankungcn dor Blutdnisen. Berlin 1913, S. 181. 
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und auch galvanische Uberempfindlichkeit beruhen auf In- 
toxikation des Zentralnervensystems entweder durch Infektion 
oder durch endogene (Magendarmstorungen) oder exogene In- 
toxikationen (Alkohol, Blei) oder auch infolge eines defekten 
Stoffwechsels. Nun ftihren sowohl eine ernste Parathyreoid- 
wie eine Thymusinsuffizienz zu ausgesprochenen Stoffwechsel- 
storungen, wobei die nachher zu nennenden Anderungen in 
dem Kalkstoffwechsel wohl am meisten in den Vordergrund 
treten. Und auf diese Weise ist es sehr leicht zu erklaren, 
dafi auch nach Thymektomie eine galvanische Oberempfind- 
lichkeit eintritt, auch wenn die Parathyreoideae vollstandig 
intakt sind. 

Es besteht also eine sehr auffallende Cbereinstimmung 
zwischen den Reizwerten bei unseren vier Kranken und bei 
den .thymuslosen Hunden. Dieses fiihrt zur Voraussetzung, 
dafi apch bei der Fragilitas ossium eine Thymusinsuffizienz 
im Spiele ist und diese Voraussetzung wird von den Ergeb- 
nissen der Tierversuche Klose s und Vogts in hohem Grade 
wahrscheinlich gemacht. Tatsachlich wird das Wachstum der 
Knochen von drei Organen beherrscht n. 1. von der Schild- 
driise, den Epithelkbrperchen und dem Thymus. Storungen 
im Knochenwachstum werden also Funktionsstdrungen eines 
oder mehrerer der genannten Organe zugeschrieben werden 
mttssen. Bei der Fragilitas ossium ist die Schilddriisenfunktion 
nur in geringem Mafie gestort: bei ernster Thyreoidinsuffizienz 
tritt, neben allerlei Alterationen der .Ossifikation, auch eine 
Storpng im Langewachstum der Rohrenknochen auf, und. liier- 
von ist bei unseren Kranken keine Rede. Patientin I ist zu 
klein fur ihr Alter, aber sie hat in starkem Grade an Rachitis 
gelitten, die anderen drei sind mit Riicksicht auf ihr Alter 
von normaler Lange, Nr. Ill ist sogar ziemlich lang. Keiner 
dieser Kranken zeigt etwas, das auch nur im entferntesten 
den Verdacht auf Kretinismus aufkommen laftt (vollig normal 
wird bei ihnen die. Schilddriisenfunktion auch wohl nicht sein, 
denn aller Wahrscheinlichkeit nach beruhen die verschiedcncn 
bei ihnen vorhandenen vasomotorisch-trophischen Storungen 
auf einer leichten Hypothyreoidie). Wir haben es denn auch hier 
nicht mit einer echten Storung des Knochenwachstums zu 
tun, sondern mit einer Kalkstoffwechselstorung. Die X-Photos 
zeigen an, dafi der Knochen arm an Kalksalzen ist, die 
Schatten der Knochenlamellen sind schwach und diinn, der 
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Knochen ist viel durchscheinender als normales Knochenge- 
webe und die Kortikalis ist sehr diinn. In Bezug auf den 
Kalkstoffwechsel spielen die Parathyreoideae und der Thymus 
eine wichtige Rolle. Erdheim und Toyofuku 1 ) machten zahl- 
reiche Tierversuche, um den EinfluG der Epithelkdrperchen 
auf die Dentinverkalkung zu prtifen. Sie fanden, daG bei 
Ratten, welche der Epithelkbrperchen beraubt waren, in der 
sechsten bis zehnten Woche nach der Operation, deutliche 
Veranderungen auftraten. Unter normalen Umstanden ist die 
kalkhaltige Schicht des Dentins bei weitem die bedeutendste 
und die kalkarme demgegeniiber viel diinner; nach der Para- 
thyreoidektomie ist alles gerade umgekehrt. Infolge dieser 
Kalkverarmung des Zahnknochens wird der Zahn zerbrechlich 
und oft verkriimmt; Zahnfrakturen inner- und auGerhalb des 
Alveolus kommen oft vor. An den SchneidezShnen zeigen 
sich weiGe Flecken, welche an der Basis entfetehen und sich 
weiter nach oben ausdehnen. Die histologische Untersuchung 
lehrte Erdheim, daG der Anfang der trophischen Stbrungen 
schon bald nach der Parathyreoidektomie festzustellen war; 
neben der stark herabgesetzten oder selbst ganz aufgehobenen 
Verkalkung des Dentins, zeigte sich gleichfalls die Anwesen- 
heit einer Hypoplasie des Schmelzes. Erdheim vermeint denn 
auch, daG die Parathyreoidektomie auf den physiologischen 
Wachstum des Skeletts einen kraftig hemmenden EinfluG aus- 
iibt im Sinne einer verlangsamten oder unvollstindigen Ver¬ 
kalkung der nach der Operation gebildeten Knochengewebe. 
Weiter stellten Leopold und Reuft fest, daG bei wachsenden 
parathyreopriven Ratten die Gesamtmenge des vorhandenen 
Kalks geringer ist als bei den Kontrolltieren. AuGerdem fanden 
sie, daG ein MiGverhaltnis entstanden war zwischen dem Kalk- 
reichtum des Skeletts und dem der Weichteile; ersterer war 
verringert, letzterer hatte zugenommen. Es ist also infolge 
der Parathyreoidektomie eine Storung entstanden, in der Fahig- 
keit des Organismus, die Kalksalze in dem richtigen Verhaltnis 
und an richtiger Stelle festzulegen. 

Nicht weniger wichtig sind die Stbrungen, welche nach 
Thymektomie im Knochensystem auftreten. Matti 2 ) fand bei 
jungen thymuslosen Hunden die Epiphysendemarkationslinie 

l ) Siehe Biedl , Innere Sekretion 1913. Bd. 1, S. 84— 86. 

*) Mifcteilnngen an6 den Grenzgeb. der Med. u. Chirarg. 1912, Bd. 24, 
S. 666. 
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sehr verbreitet und unregelmaflig; die Kortikalis der Diaphyse 
ist viel schwammiger und bis zum Doppelten der Norm ver- 
dickt, und der Kalkgehalt der Knochen ist sehr vermindert. 
Schliefilich kommt es zu starker Erweichung und Verkriimmung 
derRdhrenknochen und zur Rosenkranzbildung, Veranderungen. 
welche starke Obereinstimmung mit der Rachitis zeigen. 

Rami und Tandler 1 ) weisen darauf hin, dafi Thymektomie 
eine deutliche Verzogerung der Dentition verursacht. 

Klose und Vogt*) beschreiben ausfUhrlich die Kachexie, 
welche etliche Wochen nach der Thymektomie auftritt (Cachexia 
thymopriva). Stete Erscheinungen sind dabei: starke Wachs- 
tumshemmungen, Weichheit, Biegsamkeit und schliefilich groBe 
Bruchigkeit des Skeletts; die ROhrenknochen sind sehr sprbde 
und kbnnen leicht mit der Hand zerbrochen werden; Spontan- 
frakturen treten gleichfalls zu wiederholten Malen auf. Diese 
Frakturen gehen gewohnlich in Pseudarthrosen ttber, weil die 
normale Heilung durch eine feste, halkhaltige Kallusmasse 
unterblieb. Wie Klose und Vogt meinen, wird die Kalkablage- 
rung verhindert durch eine iibermafiige Saurebildung und -an- 
haufung im Organismus (Azidose). Der Kalkstoffwechsel ist 
nach der Thymektomie emstlich gestdrt; bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung zeigt sich, daft die Verkalkungszone der 
urspriinglichen Knorpelsubstanz schmaler ist als in normalen 
Umstanden. Aufierdem sind die Osteoblasten schwacher, we- 
niger zahlreich und mehr spindelformig als bei den Kontroll- 
tieren. Diese Veranderungen, welche das Bild der Knochen- 
atrophie geben, bilden nach Klose und Vogt den Ausdruck 
eines spezifischen, thymektogenen Knochenleidens und be- 
ruhen auf einem Mangel an ungelostem Kalk, welcher im 
Knochensystem der Versuchstiere nach der Thymektomie, bis 
auf mehr als die Halfte der Norm herabgesetzt ist. In diesem 
Stadium ist die Kalkausscheidung merklich erhdht. 

Die Ergebnisse dieser wichtigen Tierexperimente werden 
bis jetzt nur unvollstandig von der Klinik bestatigt; wichtig 
ist deshalb die Mitteilung Koenigs , der bei einem neun Monate 
alten Kinde nach Entfernung der Thymusdriise (wegen Dys- 
pnoe) schon bald eine heftige Rachitis auftreten sah; das Kind 
lernte dadurch erst mit 4 1 / 2 Jahren gehen (die Dyspnoe schwand 

*) Wiener klinische Wochen sehr. 1909, Nr. 27. 

*) 1. c. 8. 91-103. 
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bald). Andere Forscher sind mehr skeptisch, so meint Hart 
daft man bis jetzt keine Beweise hat, aus welchen mit Be- 
stimmtheit hervorgehen soli, daft Wachstumsstorungen des 
Skeletts oder rachitische Veranderungen auf Thymusinsuffizienz 
beruhen sollten. Meinhold 1 2 ) dagegen ist nach den Ergebnissen 
der Tierversuche iiberzeugt, daft Thymektomie Veranlassung 
gibt zu Kalkverarmung, Rachitis und Osteomalazie und gleieh- 
falls zu galvanischer Oberempfindlichkeit. 

Ich meine, daft die bei unseren vier Kranken gefundenen 
Alterationen, im Zusammenhang mit den Ergebnissen der 
obengenannten Tierversuche, die Voraussetzung rechtfertigen. 
daft ihre Erscheinungen, auch die Fragilitas ossium, als eine 
Trophoneurose betrachtet werden miissen, d. h. als eine Gruppe 
von Stoffwechselstbrungen, hervorgebracht durch die Insufti- 
zienz des Thymus und der Parathyreoideae, woran sich eine 
Hypothyreoidie leichten Grades anschlieftt. Und als unver- 
meidliche Folge der Funktionsreduktion dieser akzelerierenden 
(sympathikustonisierenden) Drusep tritt eine leichte vasomo- 
torische (sympathische) Insuffizienz auf: Mit der Annahme 
dieser kausalen Momente, auf hereditaren Faktoren, Keim- 
schadigung usw. beruhend, sind pile Erschei^gpgen als gleicli- 
wertige Storungen zu erklSren. Die Thymus-und Parathyreoidin- 
suflizienz verursachen die trophischen Storungen im Knochen- 
system: die Osteoblasten sind schwacher und weniger zahl- 
reich als in no'rmalen Umstanden und der Kalkgehalt der 
Knochen ist viel zu gering — was auch die X-Photos deutlich 
zeigen — und infolgedessen wird der Knochen weich, bieg- 
sam und briichig. Die blaue Farbe der Sklerae riihrt nicht von 
irgend einer Pigmentanhaufung in der Sklera selber, sondern 
von der viel zu geringen Dicke der Sklera her. Buchanan 
untersuchte ein enukleiertes Auge mit blauer Sklera und fand. 
daft letztere nur V 3 der normalen Dicke zeigte; bei der Kornea 
war dieses Verhaltnis nur 5 / 8 . Hay fand gleichfalls, daft die 
blaue Sklera sehr diinn war, infolgedessen scheint die Uvea 
durch, und dies verursacht die blaue Farbung. Die Sklerae 
sind also viel zu diinn. und die Erscheinung der blauen Farbe 
beruht also gleichfalls auf einer trophischen Stbrung. Die gal- 
vanische Oberempfindlichkeit ist eine Parathyreoid- und Thymus- 


1 ) Virchows Archiv f. Path. Anat. Band 214, S. 1. 

2 ) Deutsche Medizin. Wochenschr. 1913, S. 1628. 
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ausfallserscheinung, und die bei unseren vier-Kranken vorhan- 
denen ziemlich zahlreichen vasomotorisch-trophischen Stb¬ 
rungen der Haut, der Nagel, der Haare, der ZShne, der Schleim- 
haute usw. sind die Folge einer leichten funktionellen Vaso- 
motoreninsuffizienz, welche wieder von der Funktionsreduktion 
der tonisierenden Blutdriisen herriihrt. 

Die Briichigkeit des Skeletts, die blaue Farbe der Sklerae, 
die Kalkarmut der Knochen, die vasomotorisch-trophischen 
Stbrungen und die galvanische Oberempfindlichkeit konnen 
also alle als genetisch gleichwertig oder wenigstens als ein- 
ander sehr nahe verwandt betrachtet werden: es sind alle 
Unterteile einer trophischen Neurose, bei welcher Storungen 
in den Kalkstoffwechsel eine wichtige Rolle spielen und welche 
a.if einer leichten Thymus- und Parathyreoidinsuffizienz (ver- 
mutlich auch auf einer leichten Hypothyreoidie) beruht. In 
unseren Fallen sind auf diese Weise alle Erscheinungen zu 
erklaren; in den Fallen v. d. Hoeven s und de Kleyns und in 
denen Voorhoeve s kommen noch andere Stbrungen vor, nam- 
lich ziemlich oft Hamophilie und auch Taubheit, bald auf 
Otosklerose. bald auf Labyrintherkrankungen zuriickzufuhren. 
Es ist mbglich, daft diese organischen Alterationen im Gehor- 
organ gleichfalls von trophischen Stbrungen abhangig sind, 
es scheint mir aber bis jetzt unmoglich sich dariiber mit Be- 
stimmtheit auszusprechen. Auch die Genese der Hamophilie 
ist noch nicht aufgeklart. Fiir die Blutgerinnung sind not- 
wendig: Fibrinogen, Thrombogen, Thrombokinase (aus den 
Blutplattchen stammend) und Kalksalze; die Thrombokinase 
scheint bei der Hamophilie nicht vermindert zu sein. Durch 
fortgesetzte Behandlung der Hamophilien mit Kalksalzen scheint 
Verbesserung in der Gerinnungsfahigkeit des Blutes mbglich 
zu sein. Ware es nun nicht auch mbglich, dafi auch bei der 
Hamophilie ein Kalkmangel eine gro.fie Rolle spielte und die 
Bluterkrankheit also eine Folge einer Storung im Kalkstoff¬ 
wechsel und in der Kalkdistribution ware? 

Die vier hier mitgeteilten FSlle habe ich noch nicht lange 
genug in Behandlung, um schon entscheiden zu konnen, ob 
die Therapie, welche mit dem hier dargelegten Gedankengang 
in Obereinstimmung ist, Erfolge zu verzeichnen hat, welche 
meine Auffassung in Bezug auf die Genese wtirden bestatigen 
konnen. 
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IV. 

Der Krankheitsbegriff in der Psychiatric 1 ). 

Von 

Dr. KURT SCHNEIDER, 

Priv.-Doz. an der Universitat Kdln. 

M. H.! Wie der Psychiater sich auch letzten Endes zu 
dem psychophysischen Problem stellen mag, seine Forschung 
hat grundsatzlich dualistischen Charakter. Er findet in der Er- 
fahrung die beiden Reihen des Kbrperlichen und des Seelischen 
vor und versucht, aus ihnen beiden ein einheitliches Gebaude 
aufzubauen. Die grundsatzliche und ewige Verschiedenheit 
seiner beiden Wissenschaften, der Neuropathologie und der 
Psychopathologie, verleitet einen sogar dazu, die Psychiatrie 
als eine eigene Wissenschaft zu negieren und nur eben den- 
jenigen einen Psychiater zu nennen, der diese beiden Reihen 
zum Zwecke der Erforschung des Wesens seelischer Stbrun- 
gen und zum Zwecke ihrer Heilung verbindet. 

Auch bei der Frage nach dem Krankheitsbegriff in der 
Psychiatrie fiihlen wir von Anfang an diesen empirischen Dua- 
lismus, und er berechtigt uns zu fragen, nach welcher der bei¬ 
den Reihen sich nun der Begriff zu orientieren habe. Die Ent- 
scheidung fallt nicht schwer. Notwendig werden die Begriffe 
Krankheit und Gesundheit auf biologische Verhaltnisse bezogen; 
die Psychologie kann diese Begriffe nicht kennen, sie kennt 
nur „Varianten seelischen Geschehens“. Die Ubertragung des 
Krankheitsbegriffes auf Seelisches kann, wie Kronfeld sich kiirz- 
lich ausgedriickt hat, nur den Wert einer „ungeheuren Meta- 
pher“ haben, wenn wir uns dessen im Gegensatz zu den alten 
Psychiatern auch selten mehr bewufit sind. Eingehend hat 
diese Verhaltnisse Miinsterberg bearbeitet in seiner Unterschei- 
dung der Psychopathologie von der Pathopsychologie. Die 
Psychopathologie dient dem Verstandnis der Krankheiten, sie un- 
tersucht die psychischen Symptome der Krankheiten. Die 
Pathopsychologie ist logisch anders gerichtet, sie soil dem Ver¬ 
standnis des Seelischen dienen, sie hat ihre Hauptbeziehung zu 

J ) Nach einem am 17. Jali 1920 im Psychiatrischen Verein der Rhein- 
provinz in Bonn gehaltenen Vortrag. 
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verwandten psychischen Variationen. Da der Krankheitsbegriff 
nun steis auf kbrperliche Verhaltnisse bezogen wird und der 
allgemeinen Pathologie entstammt, ist eine besondere Anpas- 
sung des Krankheitsbegriffs an die psychischen Verhaltnisse 
nicht nbtig. Der BegrifF des Pathologischen bleibt auch in der 
Psychologie durchaus von den Verhaltnissen des KOrpers ab- 
hangig und „verlangt keine Umbiegung mit Riicksicht auf das 
Psychische“. Da es nun aber eben im Seelischen sdbst keine 
Krankheiten gibt, sondem stets nur Variationen, AbnormUaten , 
fallt meines Erachtens die Bezeichnung „Pathopsychologie“ 
uberhaupt in sich zusammen, wenn man darunter mehr ver- 
stehen will als eine besondere psychologische Methode. Aus 
ahnlichen Erwagungen heraus hat wohl auch Jaspers die sub- 
jektive Psychopathologie nicht als „Patfiophanomenologie“, son¬ 
dem als „Phanomenologie“ gekennzeichnet. „Krankheit“ ist 
ein Gesichtspunkt, der von aufien her an die Psychologie 
herangetragen wird und nicht zu ihren Begriffen gehort. So 
entfailt uns auch bereits zu Beginn der Untersuchung die Be- 
rechtigung,. von ^Geisteskrankheit^, „Gemiits krankhett u , „seeli- 
scher Krankheit “ zu reden, wenn wir damit mehr meinen als 
ein Bild. Einerlei, ob wir auf dem Standpunkt der Aktualitats- 
oder Substanztheorie stehen, nicht erkranken kbnnen Geist, Ge- 
miit, Seele, es gibt nur Abnormitdten des Geistes, des Gemtits, 
der Seele, nur Storimgen. Erkranken kann nur etwas Materielles, 
nur der korperliche Unterbau des Seelischen, das Gehim. 

Wie wir zu dem psychophysischen Problem stehen, ist 
hierbei ganz belanglos. Gerade der Materialist, der im Seeli¬ 
schen nur ein Epiphknomen, ein „Produkt“, eine „Funktion“ 
materieller Gehimvorgknge sieht, diirfte nicht von Geistes- 
krankheiten reden. Niemals benennt er sonst Krankheiten 
nach dem Produkt von Organen. Selbst die Benennung nach 
durch Verknderung dieser Produkte besonders hervortretenden 
Symptomen kennt, wie Marchand kiirzlich ausfiihrte, eine fort- 
geschrittene Wissenschaft nicht. Sie benennt die Krankheiten 
nach den erkrankten Organen , ja womoglich nach der Atiologie 
der Erkrankungen. Die Krankheitsnamen sind vielfach nach 
diesen beiden Gesichtspunkten gewahlt: Polyneuritis alkoholica, 
Meningitis tuberculosa. Dem Psychiater begegnen bier uniiber- 
windliche Schwierigkeiten. Da, wie Kronfeld sagt, in der Psy¬ 
chiatrie das Verhaltnis des Symptoms zur atiologisch-somati- 
sc!hen Basis „grundsatzlich niemals einsichtig 1- ist. man die 
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Abhangigkeit zwar konstatieren, aber niemals erkULreh kann, 
kann der Krankheitsbegriff in der Psychiatrie nie pathogenfr- 
tisch bearbeitet werden, d. h. das „innere Gesetz“ der seeli- 
schen Storungen, das Verhaltnis von psychischem Symptom 
und fundierendem Organprozeft kann niemals einsiehtig 
werden. Da selbst rein atiologische Fragestellungen fiir einen 
grofien Teil unseres Forschungsgebietes gar nicht anwendbar 
sind, miissen wir uns oft mit rein symptomatischen Namen be- 
gniigen. Wir reden von „Schizophrenie“, wie man aus Not- 
behelf von „Zuckerkrankheit“ redet oder von ,,Gelbsucht“. Nie¬ 
mals aber redete jemand von „Urinkrankhditen“ oder „Gallen- 
krankheiten 1,4 . Die letzte Beziehung des Krankheitsbegriffs auf 
die Organe ist trotz aller Verschiedenheiten im eirtzelnen alien 
Pathologen eigen,, ob sie nun, stets von ganz speziellen Pro- 
blemen ausgehend, wie Bibbert, in den ver&nderten Organen 
nur die Ursache der Erkrankung oder, wie andere, die Krarik- 
heit selbst sehen. 

Es bleibt nun noch zu fragen, ob und wann wir von seeli- 
schen Vorgangen wenigstens als von krankhaften Symptomen 
sprechen diirfen. Die naheliegende Losung ist wieder durch 
die Beziehung auf das erkrankte Organ gegeben. Wir hei/Hen 
diejenigen seelischen Abnormitaten krankhaft, die wir als durch krank- 
hafte Vorgdnge oder Zusiande des Qehirns bedingt erkannt haben, 
und diejenigen, bei denen wir solche wenigstens auch mit grSfiter 
Wahrsclieinlichkeit verrnuten. So ist die Grofienidee des Paraly- 
tikers „krankhaft“ und mit Wahrsclieinlichkeit auch die des Schi- 
zophrenen und Manischen. Diese Wahrscheinlichkeit erh&lt 
aber zurzeit noch ihre Stutze weit weniger von somatischer 
als von psychologischer Seite, namlich durch das Fehlen der 
Sinnkontinuitat, durch die Unmotiviertheit des Auftretens sol- 
cher Psychosen, wobei die Inlialte nicht unverstandlich zu sein 
brauchen. Dafi wirin den Gehirnerkrankungen nur eine Bedingung 
des seelischen Symtoms sehen, nur sein Dasein, aber nicht sein 
Sosein auf sie zuriickfuhren, andert nichts an dem Rechte, es 
„krankhaft“ zu nennen. In der ganzen symptomatischen Psy¬ 
chiatrie haben wir es mit „krankhaften“ Symptomen zu tun. 

Wie stehen hier nun die abnormen Personlichkeiten, die 
Psychopathien und sogen. Psychoneurosen? Wahrend es bis- 
her auf die Stellung zum psychophysischen Grundproblem nicht 
ankam, ist das hier anders. Dartiber, dafi hier keinesfalls Krank- 
lieiten , krankhafte Vorgdnge , sondern hochstens krankhafte 2u- 
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stande des Gehirns in Frage kommen, ist man sich wohl einig. 
Auch in der Pathologie werden diese beiden Gruppen scharf 
geschieden. H5ren wir, was Ribbert von den „funktionellen“ 
StOrungen sagt. Auch hier, meint er, miiBten „an den ent- 
sprechenden Organen“ anatomische Veranderungen vorhanden 
sein. Funktion sei ja nichts Selbstandiges, sondern der Aus- 
druck der Tatigkeit eines Organs, und „sie kann nur dann, 
wenn dieses verkndert ist, beeintrachtigt sein“. Eine solche ver- 
minderte Leistungsfahigkeit musse auch der Konstitution, Dis¬ 
position, Diathese zugrunde liegen. 

Als Funktions-, vielleicht auch Entwicklungsstbrung in 
diesem Sinne pflegt man sich nun in der Tat vielfach die Psy- 
chopathien zu denken, ja man pflegt weit weniger Bedenken 
zu haben als der Pathologe Ribbert , der seinen Erbrterungen 
ein „wenn wir eintnal von den psychischen Krankheiten abselien “ 
hinzufiigt. Wo aber bleibt nun in der Psychiatrie das Mafi, 
an dem solche krankhaften Zustande gemessen werden, da hier 
auch der in der Pathologie als Notbehelf immer wieder auf- 
tauchende teleologische Begriff der „Gefahrdung“ nicht zu 
brauchen ist? Dieses Mafi fehlt, und wie schon bei der Lehre 
der krankkaften kbrperlichen Konstitution teleologische Ge- 
sichtspunkte aushelfen mufiten, so ist die der seelischen aus- 
schliefjlicli auf Wertbegri'ffe angewiesen. Von einer Beziehung 
zum Organ wissen wir hier nichts, so wenig wie wir Talente, 
Neigungen, Temperamente kbrperlich begriinden konnen. 

Hier gibt es nichts als Varianten menschlichen Wesens, 
seelischen Wesens, ethischen Wesens, und nicht die leisesten 
Beziehungen auf Gehimgrundlagen, die wir ,,glauben“ konnen 
oder nicht. Diese Zustande waren also, wollten wir Miinster- 
bergs Trennung durchfiihren, auch nicht Gegenstand der ,psy¬ 
chopathologies, sondern lediglich der „Pathopsychologie“, also 
der Psychologie, insbesondere der Charakterkunde. Freilich 
sehen wir gerade hier, wohin uns diese Unterscheidungen fiih- 
ren, und dafi es weit zweckmafiiger ist, den eingeburgerten 
Namen „Psychopathologie“ eben einfach auf die Lehre von 
den abno.rmen seelischen Erscheinungen auszudehnen, bewufit, 
dafi sie ,sich grenzenlos in die Psychologie verliert. Auf dem 
Gebiet der Psychopathien ist „krankhaft“ nur Werturteil, ganz- 
licli olme sachliche Bedeutung. verschieden nach dem Gesichts- 
punkt des Betrachters. Mit Recht sagt Jaspers, dafi hier der 
Begriff des Krankhaften teils als moralische Entschuldigung, 
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teils als Rechtfertigung dient, und Kronfeld zeigt, daft auch 
der Begriff der Degeneration hier nur deskriptiv aussieht , weil 
er in der Medizin eine pathologisch-anatomische Analogic be- 
sitzt, und dafi wir an die Stelle der moralischen Konstruktio- 
nen der alten Psychiater nur biologische setzten. „Krankhaft“ be- 
deutet hier die Anerkennung eines erkenntnistheoretischen Dog¬ 
mas, darum wertlos, weil damit iiberhaupt nichts gesagt ist, denn 
es bleibt auf keinen Fall etwas anderes Ubrig, als ganz im Seeli- 
schen zu bleiben. Wir tun also am besten, hier auf den Begriff des 
„Krankhaften u ganz zu verzichten und nur von Abarten, Va- 
riationen, von Abtveichungen vom Qewolinten, vom Durchschniltlichen 
zu reden, ohne freilich diesen „Durchschnitt' , ‘ irgendwie be- 
stimmen zu konnen. Eine solche Bestimmung wiirde, wie 
Jaspers zeigte, rasch wieder anstelle des Seinbegriffs einen 
Wertbegriff setzen. 

Es wiirde zu weit fiihren, etwa die gerichtlich-psychiatri- 
schen Folgen dieser Anschauung iiber das Krankhafte auszu- 
fiihren. Wie wir sehen, laufen die Untersuchungen letzten 
Endes immer auf die Stellung zum psychophysischen Problem 
hinaus; hier wird der Materialist anders denken als der Dualist, 
der Verfechter des psychophysischen Parallelismus anders als 
sein Gegner. Das psychophysische Problem steht in Wahrheit 
mitten in der Psychiatrie und man kann daher Kiilpe nicht recht 
geben, wenn er meint, die philosophische Psychologie hatte 
„keine unmittelbarere Bedeutung fur die Medizin als etwa die 
Naturphilosophie, die Philosophie der organischen und anorga- 
nischen Wissenschaften“. Man kann Neuropathologie treiben 
ohne Metaphysik, man kann Psychopathologie treiben ohne 
Metaphysik, aber die Psychiatrie, die diese beiden Wissen- 
schaften zu vereinigen sucht, muft stiindlich auf metaphysische 
Probleme stoften. 

Auf das psychophysische Problem einzugehen, ist nicht 
Aufgabe. Wir wissen, daft niemals psychologische und 
pathologische Beobachtungen solche Grundffagen erhellen 
konnen, deren Entscheidung der Tatsachenfeststellung vorans- 
geht. Wir wissen mit Miinsterbery: „Jedes Ergebnis Idfit suit iit 
der Spi'aclte jeglicher Orundaitffassung zum Ausdruck bringen“ 
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V. 

(Aus der ^Nervenklinik der Charity in Berlin [Direktor: Geheimr&t Bonhoeff'er]). 

Storungen im Verhalten gegenuber Farben bei 

Aphasischen. 

Von 

OTTO SITTIG (Prag). 

(SchluB.) 

Unter alien mir bekanntgewordenen Fallen habe ich nur 
zwei gefunden, in denen das Benennen der Farbe eines Gegen- 
standes aus der Erinnerung gut erhalten war, wahrend die 
betreffende Farbe nicht hervorgesucht werden konnte. Es ist 
dies der Fall Adlers (1) und mein Fall U. P. Zur Erklarung 
dieser Erscheinung mochte ich der Ansicht Kehrers (12) bei- 
pflichten, daB es sich dabei um einen besonders festsitzenden 
sprachassoziativen Automatismus handelt, analog dem von 
Heilbronner fur das Reihensprechen angenommenen. 

Eine zweite Storung ist nun die, daB zu einem genannten 
Gegenstande die Farbe nicht gezeigt werden kann. Lewafidowsky 
(14) meint, dafi zu dieser Aufgabe die Kenntnis der Farben- 
namen nicht notwendig sei. Man konnte eine Storung des 
Vorstellens hier annehmen. Nach der Bezeichnung G. E. Mullers 
(19) waren die Falle, in denen die Kranken die Farbe eines 
genannten Gegenstandes zeigen kbnnen, als reine Farbennamen- 
amnesie aufzufassen, die anderen, wo dies nicht der Fall ist, 
als Farbennamen- und Farbenamnesie. Als Vertreter der ersten 
Gruppe kann der Heilbronnersche Fall (11) gelten. Auch der 
Fall von Besnikow und Dawidenkow (31) gehort hierher. Auch 
unser Fall D. J. kann dazu gerechnet werden. Nur unter- 
scheidet sich unser Fall vom Heilbronnerschen dadurch, dafi 
unsere Kranke beim Farbensortieren grobe Fehler machte, 
wahrend das Sortieren beim Heilbronnerschen Kranken nicht 
gestbrt war. 

Als Vertreter der zweiten Gruppe kann der Fall Lewan- 
dowskys gelten. 

Die Deutung dieser Storung ist von verschiedener Seite 
versucht worden. 

11* 
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Lewandowsky hat seinen Fall eingehend analysiert. Er geht 
davon aus, dafi das Farbenunterscheidungsvermbgen des Kran- 
ken vollig normal war. Das wird durch die Holmgrensche Probe, 
dasLesen der Nagelschen Tafeln und besonders durch dieUnter- 
suchung am Helmholtzschen Farbenmischapparat bewiesen. 

Lewandowsky meint, dafi Farbenblindheit daher nicht in 
Betracht komme, dagegen mtisse der Fall von der amnestischen 
Farbenblindheit Wilbrands abgegrenzt worden. 

Wilbrand hat die amnestische Farbenblindheit so definiert, 
dafi der Kranke Farben perzipiert und unterscheidet, aber das 
die einzelnen Farben sprachlich kennzeichnende Wort spontan 
nicht aufzufinden vermag. Die Erscheinung gehbre zum 
aphasischen Symptomenkomplex. 

Dagegen wendet Lewandowsky ein, dafi der Kranke Wilbrands, 
auch die Farbe eines Gegenstandes aus der Erinnerung nicht 
angeben konnte. Wilbrand nimmt an, dafi es sich in seinen 
Fallen um eine Abtrennung des Sprachzentrums vom Farben- 
sinnzentrum handelt. Dann miifite angenommen werden, dafi 
zur Nennung einer Farbe als Pradikat eines Gegenstandes das 
Sprachzentrum allein nicht genfige. So argumentiert Lewandowsky 
gegen Wilbrand. 

Da in den Fallen Wilbrands nicht weiter untersucht wurde, ob 
die Kranken die Farbe eines genannten Gegenstandes aus 
der Erinnerung an Farbenproben zeigen konnten, so kann 
Leivandowsky nicht entscheiden, ob die Falle Wilbrands als 
amnestische Farbenblindheit (nach der Wilbran dschen Definition, 
die eben mit der Beobachtung der Falle nicht fibereinstimme) 
zu bezeichnen oder ob diese Falle dem Lewandowskys an die 
Seite zu stellen seien. 

Leivandowsky bespricht dann noch die beiden Falle von 
Adler und Lissauer , deren Verhalten gegenfiber Farben aber 
auch so ungenfigend beobachtet ist, dafi man fiber ihre Zuge- 
horigkeit zu der einen oder anderen Erscheinung nichts aus- 
sagen kann. Lewandowsky halt es ffir moglich, dafi auch diese 
beiden Falle seinem Falle analog waren. 

Am ehesten dfirfte der Fall Gelpke s der TFtY&rartdschen 
Definition der amnestischen Farbenblindheit entsprechen. 

Was den eigenen Fall betrifft, so betont Lewandowsky das 
Fehlen von Farbenblindheit und Seelenblindheit. Um eine 
Sprachstorung allein oder um von ihr abhangige Erscheinungen 
kbnne es sich unmoglich handeln. Dies will Lewattdowsky 
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daraus schliefien, dafi 4,er Kranke aus einer Reihe ihm vorge- 
legter Farben die eines ihm genannten Gegenstandes nicht 
heraussuchen konnte. Bei diesem Versuche wurde der sprach- 
liche Ausdruck filr die Farbe gar nicht gebraucht, meint Le¬ 
wandowsky. 

Ebensowenig kbnne die Storung durch eine Behinderung 
der optischen Reproduktion der Form der Gegenstande be- 
dingt sein. 

Lewandowsky kommt zu dem Schlusse, dafi bei seinem 
Kranken eine Abspaltung des Farbensinnes bestand, dafi die 
Assoziation zwischen Farbe und Form der Gegenstande ge- 
sprengt war. Eine Spur von Assoziation zwischen Farbe und 
Form der Gegenstande habe noch bestanden, was man daraus 
schliefien miisse, dafi der Kranke falsch kolorierte Bilder im 
allgemeinen richtig beurteilte. 

Lewandowsky will nun durch diese Abspaltung des Farben¬ 
sinnes die anderen Symptome erklaren, so besonders die 
Erscheinung, dafi der Kranke gezeigte Farben nicht benennen 
konnte. 

Lewandowsky stellt die Behauptung auf, der Sinn der Farbe 
hange an ihrer Assoziation mit den in ihr erscheinenden Gegen- 
standen. Er sagt: „Was hat denn ,rot‘ noch fiir einen Sinn, 
wenn ich es nicht mehr als die Farbe der Kirsche, des Blutes, 
der Lippen erkenne? ; ‘ 

Kehrer (12) bespricht im AnschluB an den Fall Lewandowsky s 
•die Frage, ob es eine Farbenaphasie gibt. 

Das Verhalten des Pat. Lewandowsky s gegentiber Farben 
bestand darin dafi er unfahig war: 

1. die Farben richtig zu benennen, 

2. die Farben ihm genannter oder gezeigter Gegenstande 
aus einer Auswahl von Farbenproben auszusuchen. 

Die Erscheinung konnte nicht als Farbenblindheit be- 
zeichrfet werden. Damit war freilich noch nicht die Gnosie 
der Farben, wie der oberhalb der Perzeption liegende Prozefi 
nach Liepmann zu bezeichnen ware, als intakt erwiesen. 

Die wichtigste Frage ist die, ob eine Sprachstorung zur 
Deutung heranzuziehen sei. Lewandowsky hat sie vemeint, 
weil der Kranke unfahig war, die Farben der nach Art und 
Form sinnlich vorgestellten Gegenstande auszusuchen. Da 
also weder Seelen- noch Farbenblindheit noch eine Sprach¬ 
storung in Betracht komme, miisse die Assoziation zwischen 
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der Farbe und den ubrigen optischen Eigenschaften der Gegen- 
stande gesprengt sein, meint Lewandowsky. Abgesehen davon, 
dafi Lewandowsky den Sinn der Farbe ihrem Begriffe gleich- 
setzt, so scheinen einige Tatsachen mit der Annahme Le- 
wandowslcys schwer vereinbar. Vor allem die Ablehnung falsch' 
kolorierter Bilder. eine Tatsache. die Lewandowsky selbst schon 
zur Annahme einer „Spur von Assoziation zwischen Farbe und 
Form der Gegenstande“ zwang. 

Kehrer kommt fur die aufiersprachlichen Defekte des 
Lewandowskyschtn Falles zu folgender Auffassung: „Innerhalb 
der Gegenstandsbegriffe waren die Eigenschaftsvorstellungen 
der Farbtone (Farbqualitaten) verwaschen und abgeschwacht, 
wahrend die Vorstellung der Helligkeit und Sattigung ganz 
intakt war .... Es ist nicht das Farbensinnzentrum abge- 
spaltet vom Formsinnzentrum, sondem es handelt sich bei 
intakter optischer Merkfahigkeit fur Farben um eine Storung in 
der Reproduktionsfahigkeit der Farbmerkmale voninbezug auf 
Helligkeit, Sattigung, Form und Grofie richtig vorgestellten 
Gegenstanden. Also nicht die Farbvorstellung war gestort, 
sondem die Objektvorstellung war armer, weil ihre Farbeigen- 
schaften verwaschen waren.“ 

Kehrer wendet sich dann der Frage zu, wie sich diese 
Stbrung zu der Storung der Farbenbenennung verhielt. Der Fall 
Heilbronners , der durch die erhaltene Fahigkeit der Farben- 
namenfindung iiber stehende Redensarten geradezu charak- 
terisiert war, zeigte in bezug auf Farben eine rein amnestisch- 
aphatische Storung, die weit starker war als die Wortamnesie 
fiir alle ubrigen Worte. 

Kehrer zieht daraus folgenden Schlufi: 

„Die Farbennamenfindung ftlr gewisse in der Natur ge- 
gebene Objekte erfolgt kraft eines besonders festsitzenden 
sprachassoziativen Automatismus, der den Reihenleistungen 
am nachsten kommt. Als solche hat sie mit der Stbrung der 
bewufiten Farbvorstellung selbst nichts zu tun. Bei der Zer- 
storung der Verbindungen, die zwischen dem psychischen Ele¬ 
ment der Farbe und alien ubrigen Elementen bestehen, ver- 
schwindet sie als ultimum moriens.“ 

Das Vorkommen einer echten amnestischen Aphasie tiir 
Farben sei durch den Fall Heilbronners erwiesen. Kehrer meint, 
im Falle Lewandowskys miisse man die Frage nach dem Ver- 
haltnis der Sprach- zu den Farbstorungen unentschieden lassen. 
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Berze (3) bespricht anlafilich der Frage der Lokalisation 
der Vorstellungen den Fall Lewandowskys. Lewandowsky betont 
in seinem Falle das Fehlen von Farbenblindheit und Seelen- 
blindheit und erklart, dafi es sich unmoglich um eine Sprach- 
stbrung allein oder um von ihr abhangige Erscheinungen han- 
deln kann. Eine solche Deutung lasse das negative Ergebnis 
des Versuches nicht zu, den Kranken aus einer Reihe ihm vor- 
gelegter Farben die eines ihm bekannten Gegenstandes heraus- 
suchen zu lassen. Bei diesem Versuche werde doch der sprach- 
liche Ausdruck fur die Farbe gar nicht gebraucht. Es handle 
sich fur den Kranken nur darum, sich die zugehorige Farbe 
sinnlich vorzustellen und sie dann mit dem Finger zu bezeich- 
nen. Lewandowsky zieht daraus den Schlufi, dafi eine Abspal- 
tung des Farbensinnes, bzw. der Vorstellung der Farbe von 
der Vorstellung der Form, der Gestalt der Gegenstande bestand. 

Berze wirft nun die Frage auf, ob sich diese Deutung 
Lewandowskys mit zwingender Notwendigkeit ergebe, und meint, 
dafi sich im Gegenteil eine ganz andere Deutung dem Falle 
geben lasse. 

Lewandowsky sagte selbst, dafi seinem Kranken der BegrifF 
der Farbe verloren gegangen war. „Der Sinn, der BegrifF der 
Farbe hangt an ihrer Assoziation mit den in ihr erscheinenden 
Gegenstanden 11 , meint Lewandowsky. 

Berze wendet sich dagegen und erklart, der „Sinn der 
Farbe, wie sich ihn Lewandowsky denke, sei durchaus nicht, 
wie er meint, mit dem BegrifF der Farbe identisch. Lewandowsky 
begehe dadurch, dafi er das Hauptsymptom seines Falles als 
Folge der Sprengung der Assoziation zwischen Form und 
Farbe erklart, den Fehler der Petitio principii. Nach Berze s 
Ansicht trefFe diese Annahme Lewandowskys nicht zu. Es gehe 
nicht an, von reinen Formvorstellungen einerseits, von sozusagen 
absoluten Farbenvorstellungen andererseits zu sprechen. Etwas 
Derartiges gabe es phanomenologisch nicht. Jede vorgestellte 
Farbe habe auch eine Form. Die reine Farben vorstellung im 
Sinne Lewandowskys sei eine willkiirliche Abstraktion ohne 
wirkliche Existenz. 

Lewandowsky gebrauche die Ausdriicke „Sinn und BegrifF 1- 
der Farbe synonym, was falsch sei. „Das Wesentliche an dem 
BegrifF einer Farbe ist es, dafi er alle Erscheinungsarten, also 
alle verschtedenen Helligkeits-, Sattigungsgrade, alle verschie- 
denen Abtdnungen und Abstufungen (Nuancen) dieser Farbe 
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umfafit. Der Begriff ist der Inbegriff aller Farben derselben 
Qualitat, so verschieden sie sonst hinsichtlich der anderen 
Komponenten des Farbensehens sein m6gen.“ 

Das Ordnungsprinzip liege wohl in der Qualitkt der Far¬ 
ben selbst, doch konne nicht geleugnet werden, dafi das Wort 
ein machtiges Hilfsmittel der Bildung der Farbbegriffe sei. Eine 
BeeintrSchtigung der Evokation des Farbennamens werde wohl 
auch eine Beeintr&chtigung der Evokation des Farbbegriffes 
im Gefolge haben. 

Von diesem Gesichtspunkte sei der Fall Lewandowskys zu 
betrachten. 

Zweitens glaubt aber Berze, dafi auch eine Stbrung im 
Gebiete der Farbenwahrnehmung bei dem Kranken Lewandowskys 
vorlag. Dafi eine Farbenblindheit im eigentlichen Sinne des 
Wortes fehlte, kann nicht geleugnet werden. Aber es gabe 
aufier dieser Art der Stbrung offenbar noch andere Stbrungen im 
Gebiete des Farbensinnes, wie die Untersuchungen von Poppel- 
reuter (27) und Potzl (28) lehrten. 

Was die UnfShigkeit des Kranken Lewandowskys betreffe, 
die Farbe ihm bekannter Gegenstknde zu bezeichnen, so habe 
man nicht das geringste Recht, diesen Defekt ohne weiteres 
direkt auf einen entsprechenden Mangel in der Konstitution 
der Vorstellungen zu beziehen. Es kbnne dies auch begriindet 
sein erstens in einer Storung im Bereiche der Begriffe oder 
zweitens in einer Storung im Gebiete der Sprache oder end- 
lich drittens in einer Kombination von Storungen im begriff- 
lichen und im sprachlichen Gebiete, bzw. im Gebiete der Vor¬ 
stellungen, der Begriffe und des Sprachlichen. 

Berze nimmt nun an, dafi bei dem Kranken eine besonders 
tiefgehende Abhangigkeit der Farbbegriffaktivierung von der 
Farbnamenaktivierung bestand, so dafi die Aktivierung des 
auf die spezielle Vorstellung passenden Farbbegriffes nicht 
gelang. „Ist dies aber bei einem Kranken der Fall, so kann 
er die Farbe eines ihm bekannten Gegenstandes nicht angeben* 
weil er nicht weifi, unter welchen Begriff er die in der Vor¬ 
stellung des Gegenstandes gegebene Farbe, das Farbprkdikat 
dieser Vorstellung zu subsumieren hat.“ Berze hebt als ein 
Moment von grofiter Bedeutung hervor, dafi die Erkrankung 
die linke Hemisphdre betraf. „Es konnte also zweifellos durch 
eine einseitige Schadigung des in Frage kommenden Bezirkes 
der Okzipitalrinde, und zwar der superioren (linken) Hemisphere. 
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eine Unf&higkeit zur begriff lichen Erfassung der Farben(-Quali- 
taten) bei gleichzeitigem Erhaltensein des Farben unterschei- 
dungsverraogens bedingt werden.“ 

Die Berechtigung der Annahme einer solchen Lasion werde 
aber wesentlich dadurch beeintrachtigt, dafi in diesem Falle 
eine Stbrung im Bereiche der Farbenbegriffe anzunehmen sei, 
die an sich schon eine Storung im Bereiche der Farbenauf- 
fassung mit sich zu bringen geeignet sei. 

G. E. Muller (19) bespricht gelegentlich die pathologischen 
Storungen des Farbengedachtnisses. Er meint, durch patho- 
logische Vorgange konne das Farbengedachtnis verringert oder 
ganz aufgehoben werden, so dafi ein Individuum von normalem 
Farbengedachtnis nach einer solchen Erkrankung die Gesichts- 
objekte nicht mehr mit ihren btfnten Farben, sondern nur noch 
als farblose sich innerlich vergegenwartigen konne. Miiller 
bezeichnet diese Stbrung als Farbenamnesie. 

Muller beschaftigt sich dann mit dem Falle Letvandowskys. 
Fur ihn ergibt sich aus dem Verhalten des Pat., daB er sich „die 
ihm genannten oder sonstwie zur Erinnerung gebrachten Gegen- 
stande nicht mehr mit ihren bunten Farben, sondern nur noch 
als farblose vorstellt, dafi bei ihm sozusagen die Verblassungs- 
tendenz pathologisch gesteigert ist. Der Ausfall des Farben¬ 
gedachtnisses war aber kein absoluter. Dies zeigte sich auch 
darin, dafi der Kranke falsch kolorierte Bilder meist verwarf. 
Von manchen von ihm sehr oft wahrgenommenen Objekten, 
die er sich nicht mit ihrer richtigen Farbe vorstellen konnte, 
war also doch wenigstens so viel in Beziehung auf die Farben 
von seinem Gedachtnis zuriickbehalten worden, dafi eine 
falsche Objektfarbe ihm den Eindruck des Fremdartigen und 
Unnatiirlichen machte 4 \ 

Aus der erhaltenen Merkfahigkeit und dem erhaltenen 
Wiedererkennen von Farben schlofi Leivandowsky. dafi der 
Pat. noch die Fahigkeit besessen habe, sich willkurlich eine 
Farbe vorzustellen, und dafi das Wesentliche der Er¬ 
krankung in einer Abspaltung des Farbensinnes, bezw. der 
Vorstellung der Farbe von der Vorstellung der Form, der Ge¬ 
stalt der Gegenstande bestand. 

Nach Mullers Ansicht iibersieht Leivandowsky, dafi das posi¬ 
tive Ergebnis jenes Versuches nur beweist, dafi der Pat. ihm 
zur Einpragung aufgegebene Farben unter einer Anzahl anderer 
wiederzuerkennen vermochte. Dieses Wiedererkennen beweise 
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aber keineswegs die Fahigkeit, sich willkiirlich Farben vorzu- 
stellen. 

Von dieser Farbenamnesie sei die pathologische Farben- 
namenamnesie wohl zu unterscheiden, die darin bestehe, daD 
die Assoziationen zwischen den Farben und ihren Bezeich- 
nungen nicht funktionieren, wahrend der Farbensinn und die 
Fahigkeit, sich die Gegenstande mit ihren Farben innerlich zu 
vergegenwartigen, noch wohlerhalten sein konne. Einen der- 
artigen Fall hat Heilbronner beschrieben. Ebenso gehort der 
von Resnikow und Dawidenkow beobachtete Fall hierher. Im Falle 
L^wandowskys habe neben der Farbenamnesie noch Farbennamen- 
amnesie bestanden. 

A. Pick (22) will zur Deutung der hier erorterten krank- 
haften Erscheinungen die Ergebnisse der Normalpsychologie 
heranziehen. Er kniipft an Kehrer an, der die Moglichkeit 
einer isolierten Reproduktionsschwache der Farbeneigenschaft 
eines vorgestellten Objektes feststelle. Damit komme er zu 
einem Begriffe, der der Normalpsychologie als Gedachtnisfarbe 
gelaufig sei. Unter Hinweis auf die grofie Arbeit von Katz 
iiber die Erscheinungsweisen der Farben will Pick die Erschei¬ 
nungen im Lewandomlty schen Falle auf eine durch den Fort- 
fall der Gedachtnisfarben bedingte Stbrung der Empfindung 
zuriickfiihren. Pick nimmt also eine, wenn auch nicht primare. 
Storung der Farbenperzeption an. Er stimmt im wesentlichen 
mit der Deutung des Falles durch Lewandomky „als Abspaltung 
des Farbensinnes* 4 uberein, doch mochte er die Erscheinung 
einfach als Verlust der Gedachtnisfarbe bezeichnen. Die Un- 
fahigkeit des Lewandowsky schen Kranken, die Namen ihm vor- 
gezeigter Farben anzugeben, kann nicht in der Weise Lewan- 
dotvskys erklart werden, gegen die schon Kehrer Bedenken ge- 
aufiert hat. Nach Pick wiirde sich diese Erscheinung leicht 
erklaren lassen. Pick nimmt an, dafi primar ein Verlust der 
Gedachtnisfarben besteht, der sekundar zu einer Storung der 
Farbenperzeption fuhrt. Wer aber Farben anders sehe als die 
iibrigen, konne sie nicht richtig benennen. 

Zum Schlufi weist Pick auf die Arbeit des Psychologen 
Peters (21) hin, der durch Untersuchungen an abnormen Kin- 
dern die Beeinflussung der Farbenzuordnung durch den Farben- 
namen nachwies. 

Oberblicken wir alle bisherigen Deutungsversuche der hier 
erorterten Storung, so sehen wir, dafi die Schwierigkeit in der 
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Frage liegt, welche psychische Funktion als gestort, besonders 
welche als prirnSr gestort anzusehen ist. Rein theoretisch sind 
hauptsachlich drei Losungen dieser Frage moglich. 

Erstens kann es sich um eine Storung des Erkennens 
handeln. Die Farbenempfindung ist intakt: das ist durch die 
entsprechenden Versuche (Farbenmischapparat) bewiesen. Da- 
mit ist aber noch nicht gesagt, dafi die hoheren psychischen 
Funktionen ungestQrt sind. 

Diese Annahme machen fur unsere Storung z. B. Potzl 
(28) und Best (4). Wir wissen ja von anderen Storungen, dafi 
die Empfindung bei den iiblichen Priifungen intakt sein 
kann und dafi es trotzdem nicht zum Erkennen kommt, dafi 
eben Storungen hoherer psychischer Funktionen die Ursache 
sein kbnnen. Diese Storung bezeichnet man bekanntlich als 
Agnosie. 

Ich mochte hier auf die Seelenblindheit hinweisen, wo 
vielleicht die Verhaltnisse analog liegen. Auch hier lafit sich 
mit den gewohnlichen Methoden die Sehstbrung nicht erklaren. 
Die alte Lokalisationslehre, die noch von der „Mosaikstruktur 
der Begriffe aus eng lokalisierten einzelsinnlichen Erinnerungs- 
bildern“ ausging. suchte die Agnosien dadurch zu erklaren, 
dafi sie eine Zerstdrung der Erinnerungsbilder selbst oder der 
Leitung zu deren Substraten annahm. 

Diese Anschauung hat sich aber mit der Erweiterung 
unserer Kenntnisse, mit der Anwendung feinerer psycholo- 
gischer Methoden und mit der Vertiefung der psychologischen 
Ansichten als unhaltbar erwiesen. 

A. Pick (23) hat bereits 1908 gelegentlich der Besprechung 
der Symptomatologie des atrophischen Hinterhauptslappens 
iiber die Auffassung der Seelenblindheit folgendes gesagt, das 
ich wegen seiner Bedeutung wortlich hierher setze: ,,Weiter 
mochte ich eine kritische Bemerkung zur Frage der Seelen¬ 
blindheit anfiigen, zu der die hier mitgeteilten Beobachtungen 
Veranlassung geben; wir haben hier wiederum eine Storung 
des Sehens kennen gelernt, von der wir gesehen haben, dafi 
sie wenigstens gelegentlich den Eindruck dessen gemacht hat, 
was man noch immer als Seelenblindheit bezeichnet; es zeigt 
dies aufs neue, dafi man mit dieser Diagnose in dem noch 
vielfach gebrauchlichen Sinne, als ob Seelenblindheit vorhan- 
den wire, falls die gewohnlichen Methoden der Augenunter- 
suchung eine Erklarung der Sehstorung nicht bieten wiirden. 
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vollstandig brechen mlisse; ohne auf diese Frage einzugehen T 
mochte ich meiner Ansicht Ausdruck geben, daft sehr hSufig, 
vielleicht sogar immer, Storungen des Sehens selbst, allerdings 
vielfach solche feinerer Art, die Ursache dessen sind, was als 
Seelenblindheit imponiert.“ 

A. Pick (26) hatte schon friiher im Jahre 1902 eine eigen- 
tUmliche Sehstorung bei einer send Dementen beschrieben. 
Bei durchaus normalem Augenbefund kam es mehrfach vor, 
daft sie vorgehaltene Objekte nicht fixierte, in ganz anderer 
Richtung schaute, und je mehr man sie stimulierte^ um so 
mehr griff sie daneben. Oft konnte man eine brennende Kerze 
bis ganz nahe an die Augen heranbringen, ohne daft sie blin- 
zelte; erst die WSrmewirkung weckte ihre Aufmerksamkeit. 
Ebenso gelang dies durch den Geruchssinn. 

Pick schloft aus dem ganzen Verhalten der Kranken, daft 
sie sah, daft also nicht bloft das Auge, sondern auch die 
nervosen Bahnen bis in die beiderseitigen Sehzentren ebenso 
wie diese selbst normal funktionierten. Sie war auch nicht 
als seelenblind im gewohnlichen Sinne zu bezeichnen. Pick 
nahm an, daft der beschriebenen Erscheinung eine partielle 
Unaufmerksamkeit zugrunde lag. Es komme iiberhaupt keine 
Perzeption zustande, und zwar infolge Ausfalles der fur die 
Apperzeption notwendigen Aufmerksamkeit. Es handle sich 
um eine Einengung des Blickfeldes des Bewufttseins. 

v. Stauffenberg (34) hat dann spater, besonders in seiner 
letzten ausgezeichneten Arbeit iiber Aphasie, Agnosie und 
Apraxie, die moderne Auffassung der Agnosien festgelegt. 
Nicht auf die Sinnesgebiete sei der Schwerpunkt zu legen. 
sondern auf die Einheitsfunktion, die Synthese, zu der die 
Sinne nur das Material liefern. 

Verwickelte VorgSnge kommen hier in Betracht. „Ein, 
kompliziertes Objekt wird nicht gleich mit einem Akte auf- 
gefaftt, sondern von der ersten fliichtigen Orientierung setzt 
sich ein Wechselspiel zwischen mnestischen Engrammen und 
Objekt unter der Leitung der Aufmerksamkeit fort bis zum 
volligen Erfassen, wobei die beginnende Identifikation gleich- 
sam die Perzeption aktiv leitet und fbrdert. Jede Erschwerung 
der Innervation der mnestischen Komplexe oder Schwachung 
dieser selbst verhindert diese reziproke Arbeit, und es resultiert, 
was wir bei so vielen partiell Agnostischen sehen, eine Ab- 
weichung auf das Detail.“ 
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,,Stets finden sich betrachtliche Schwankungen wie bei 
alien Storungen hoherer zerebralerFunktionen. Dagegen finden 
wir sie haufig partiell als verminderte Kapazitat der Wahr- 
nehmung, leichte Ermtidung, Stdrung der Zusammenfassung 
partieller Gesichtseindriicke zu einer Einheit, verminderte op- 
tische Aufmerksamkeit oder beschrankt auf kompliziertere 
Formen, wie Buchstaben.“ 

v. Stauffenberg weist dann an einem ausfuhrlich mitge- 
teilten Falle von Seelenblindheit diese Verhaltnisse nach und 
hebt dabei folgende wesentlichen Kennzeichen der Storung 
hervor: 

1. Verlangsamung und Unvollstandigkeit der optischen 
Perzeption; 

2. unvollstandige oder fehlende Erweckung der Begriflfe; • 

3. geringe Merkfahigkeit fiir optische Eindriicke; 

4. eine eigenartige Storung der Aufmerksamkeit gegen- 
iiber optischen Eindriicken; 

5. Oberwertigkeit der Vorstellungen gegeniiber der Per¬ 
zeption. 

Die beiden letzten Punkte hat schon friiher A. Pick bei 
eigenartigen Sehstorungen, die der Seelenblindheit verwandt 
sind, hervorgehoben. Ich verweise auf. den vorher erwahnten 
Fall der senil Dementen Picks (26). 

Nun kann man sich vorstellen, dafi analog der Seelen¬ 
blindheit auch das Farbensehen bei scheinbar intakter Farben- 
«mpfindung in ahnlich verschiedenartiger Weise gestbrt sein 
kbnnte, daft es sich um eine — sit venia verbo — Seelenfarben- 
blindheit handelt. Ein positiver Beweis dafiir ist, ebenso wie 
bei der Seelenblindheit, schwierig. 

Nun ist gerade bei dieser Farbenstorung an eine zweite 
Mbglichkeit bisher am meisten gedacht worden, dafi es sich 
namlich um eine Storung des FarbengedSchtnisses handeln 
soli. Diese Ansicht hat besonders Lewandowsky vertreten. Er 
stellte sich vor, daft die Assoziation zwischen Farbe und Form 
der Gegenstande gesprengt sei, und bezeichnete deshalb diese 
Storung als Abspaltung des Farbensinnes. Lewandowsky glaubte 
damit alle Stbrungen im Verhalten seines Kranken gegeniiber 
Farben erklaren zu konnen, mufrte aber zu recht gewagten 
und sicher _nicht haltbaren Annahmen greifen. Um die Un- 
fahigkeit . im Benennen von Farben zu erkjaren, behauptet 
Lewandowsky, die Farbe, z. B. Rot, habe keinen Sinn mehr, wenn 
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man sie nicht mehr als die Farbe gewisser bekannter Gegen- 
stande, also z. B. Rot als Farbe der Kirsche, des Blutes usw. 
erkenne. 

Diese Behauptung trifft wohl sicher nicht zu. Dann aber 
bleibt diese Erscheinung unerklart. Kehrer nimmt deshalb 
daneben eine aphasische Stoning an, und G. E. Muller bezeich- 
net den Fall Lewandowsky^ als Farbenamnesie und Farbennamen- 
amnesie. Pick, der auch als primare Stbrung einen Verlust 
der GedSchtnisfarbe annimmt, glaubt, dafi diese primare Storung 
sekundar zu einer Storung der Farbenperzeption fUhre und 
dafi dadurch die Storung des Farbenbenennens zu erklaren sei. 

Gegen die Deutung Lewandowskys wendet sich auch Berze, 
der die Trennung von Form- und Farbenvorstellung fUr phMno- 
menologisch undenkbar halt. 

Als dritte Erklarungsmoglichkeit kommt die in Betracht. 
die Stbrung als eine aphasische aufzufassen. 

Lewandowsky hat an diese Moglichkeit gedacht, sie aber 
verworfen, weil der Kranke die Farbe eines ihm genannten 
Gegenstandes auch an einer Auswahl von Farben nicht zeigen 
konnte, wozu, wie Lewandowsky meint, die sprachliche Be- 
zeichnung nicht notwendig sei. Andere Autoren, wie z. B. 
Kehrer und G. E. Miiller , nehmen neben der Gedachtnisstorung, 
oder sagen wir allgemeiner: neben der mnestisch-assoziativen 
Storung noch eine aphasische an. G. E. Muller gibt dem, wie 
schon gesagt wurde, Ausdruck, indem er Farbenamnesie und 
Farbennamenamnesie unterscheidet. Berze betont die grofie 
Bedeutung des Farbennamens fur den FarbenbegrifF. Das 
Wort sei ein machtiges Hilfsmittel der Bildung der Farben- 
begriffe. Es sei zwar moglich, dafi spater — nachdem an- 
fangs das Wort bei der Bildung des Farbennamens in welchem 
Ausmafie immer mitgeholfen hat — die Ordnung der Farben 
nach Qualitaten gelaufigwerde und dafi dadurch diejedesmalige 
Mithilfe des Wortes entbehrlich werde. Trotzdem, glaubt Berze , 
werde diese Emanzipation des Farbenbegriffes vom Farben- 
namen kaum je so weit gehen, dafi eine Beeintrachtigung 
der Evokation des Farbennamens nicht auch eine Beein¬ 
trachtigung der Evokation des Farbenbegriffes im Gefolge 
haben miifite. 

Hat Berze rein theoretisierend einen grofien Einflufi des 
Farbennamens angenommen, so ist der Psychologe W. Peters (21) 
in einer experimental-psychologischen Arbeit dieser Frage naher 
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getreten. Peters geht von der Tatsache aus, dafi bei Kindern 
haufig bestimmte Farbenverwechslungen vorkommen, z. B. des 
Violett mit Blau, ROtlichgrau und Rot, Blaugrau und Blau, 
Blaugrtin und Griin. 

Man sieht, dafi es sich bei diesen Verwechslungen um 
benachbarte Farben handelt. Peters nennt sie Haupt- und 
Zwischenfarben. Zur Erklarung dieser Verwechslungen be- 
stehen von vornherein drei Moglichkeiten: 

1. dafi die sensorische Funktion bei den Kindern noch 
nicht entwickelt ist, 

2. daft die zentralen Vorgange, die sich an die sensorische 
Leistung anschliefien und die mit ihr zusammen die Wahr- 
nehmung bilden, die Ursache sind, 

3. konnte man annehmen, dafi diese beiden genannten 
Funktionen intakt sind, dafi aber die Farbenvergleichung unter 
anderen Bedingungen vor sich geht. 

Peters hat nun Versuche an abnormen Kindern angestellt. 
Die Kinder lernten falsche Farbenbezeichnungen; so wurde 
fur Rot und Purpur die Bezeichnung Rot, fur Blau und Violett 
die Bezeichnung Blau gelehrt. 

Kurz zusammengefafit hatten diese Versuche von Peters 
folgendes Ergebnis. Bei Kindern, denen die Farbenkenntnis 
fehlte, kam die . falsche Zuordnung von Zwischenfarben nicht 
vor, wenn sie fur Haupt- und Zwischenfarben die richtige Be¬ 
zeichnung gelernt hatten. Wenn die Versuchsperson die Namen 
der Zwischenfarben neben den Namen der Hauptfarben kennt, 
ordnet sie richtig zu; wenn sie aber eine Zwischenfarbe mit 
dem Namen einer im Farbenkreis benachbarten Farbe belegt, 
macht sie Fehler bei der Zuordnung. 

Peters wirft nun die Frage auf, woher es komme, dafi die 
gemeinsame Bezeichnung fur Haupt- und Zwischenfarben den 
Fehler der falschen Zuordnung hervorruft. „Offenbar daher, 
dafi das Auffassen, Vergleichen, Unterscheiden und Zuordnen 
nicht lediglich durch die Sinnesempfindung bestimmt wird, 
sondern dafi das Wissen um den Namen der Farbe mitbe- 
bestimmend wird und sich sogar starker geltend macht als die 
rein sensorische Komponente der Wahrnehmung. Hatten 
wir uberhaupt keine Farbennamen, so wttrde die Zuordnung 
wohl in der Hauptsache auf Grund des sensorischen Eindrucks 
erfolgen und nicht durch das Wissen um die Namen beeinflufit 
sein. Deshalb begehen Kinder, die mit den einzelnen Farben 
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keine festen Farbennamen verbinden, den Fehler der falschen 
Zuordnung nicht.“ Die Verwechslung von Zwischen- und 
Hauptfarben beruhe also nicht auf einer mangelhaften Ent- 
wicklung dersensorischen KomponentederFarbenwahmehmung, 
sondem auf einer Beeinflussung der gestellten Aufgabe durch 
falsche Farbenbezeichnungen. Peters nennt dies den verbo- 
perzeptiven Einfluft. 

Ich habe diese interessante und wertvolle Arbeit eingehen- 
der besprochen, weil der Hirnpathologe sich durch sie ange- 
regt fUhlen mochte, sie zur Erkl&rung jener eigenartigen krank- 
haften Storung im Verhalten gegeniiber Farben heranzuziehen. 

Daft einzelne der in der Literatur beschriebenen Falle rein 
aphasischer Natur sind, wird von manchen Autoren betont. 
So wird dies besonders fur den Fall Heilbronners von Kehrer 
angenommen. Auch G. E. Muller bezeichnet ja, wie bereits 
erwahnt, den Fall Heilbronners als reine Farbennamenamnesie 
und rechnet auch den Fall von Resnikow und Dawidenkow da- 
zu. Vielleicht kann man noch den Fall Gelpke s hier einreihen, 
soweit man dies nach der sehr kurzen Schilderung beur- 
teilen kann. 

Schon v. Monakow (17) spricht sich in seiner Gehirnpatho- 
logie tiber die Storung in diesem Sinne aus. Er sagt (S. 762): 
„Die Farbenblindheit kann sich auf bestimmte Farben, nament- 
lich auf Rot und Griin beschranken. Meist werden Farben 
uberhaupt nicht mehr erkannt und unterschieden, mitunter 
aber erkannt und nur nicht richtig benannt. Falle letzterer 
Art sind als achromaoptische Aphasie zu bezeichnen; WUbrand 
nennt sie amnestische Farbenblindheit. Es handelt sich da 
eigentlich noch mehr als um eine optische um eine sprach- 
liche Storung, bei der die\ perzipierte Farbenempfindung die 
entsprechenden Wortzeichen nicht mehr zu wecken vermag.“ 

v. Monakow erwahnt bei dieser Gelegenheit einen Kranken 
mit rechtsseitiger Hemianopsie und Wortblindheit nach Apo- 
plexie, der alle ihm vorgelegten Wollproben als grau, schwarz 
oder graublau bezeichnete, dabei aber die zueinander passen- 
den Farben leicht fand. 

Weiter sagt v. Monakow in demselben Buche S. 767: „Der 
Farbensinn ist bei Seelenblinden in dem erhaltenen Gesichts- 
feld haufig stark gestort; bisweilen konnen wohl noch Woll¬ 
proben richtig auseinandergehalten, resp. richtig zusammen- 
gelegt werden, allein es wird die richtige Bezeichnung durch 
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Worte fiir die vorgelegten farbigen Objekte nicht gefunden 
(Farbenaphasie). Was aber besonders bei Seelenblinden als 
ziemlich regelmaftige Erscheinung auffUllt, das ist, daft sie die 
Farbenvorstellung weder spontan noch auf aufieren Reiz zu 
wecken imstande sind. Solche Pat. konnen sich selbst die 
durch besonders lebhafte Farben ausgezeichneten Objekte mit 
den diesen zukommenden Farben sinnlich vielfach nicht vor- 
stellen und in bezug auf deren Form nur roh. Sie bezeich- 
nen z. B. die Farbe der Blatter, des Blutes, des Himmels ver- 
kehrt, haufig als schwarz oder grau. Einer meiner Kranken, 
der an mit Seelenblindheit verbundener doppelseitiger Hemi- 
anopsie litt, bezeichnete — obwohl sprachlich nicht gestort —, 
nach der Farbe der verschiedensten farbenreichen Gegenstande 
gefragt, alles als schwarz. So war in seiner Erinnerung der 
Kanarienvogel schwarz, das Gras schwarz usw. Fur solche 
Zustande hat sich die Bezeichnung amnestische Farbenblind- 
heit eingebiirgert.“ 

Erscheint es also als ganz sicher, daft es gewifi derartige Falle 
gibt, die als reine Farbennamenamnesie im Sinne G. E. Mullers 
aufzufassen sind (wie eben der Fall Heilbronners ), so muft man 
doch in den anderen Fallen aufter der aphasischen Stbrung 
noch andere Komponenten annehmen. 

Es ware sehr verlockend, auf Grund der geschilderten 
/Wersschen Untersuchungen die ganze Farbenstbrung auf eine 
Sprachstorung zuruckzufiihren. Aber es ergeben sich dagegen 
bei naherer Betrachtung doch Bedenken. 

Bei aller Bedeutung, die den Untersuchungen von Peters 
durchaus nicht abgesprochen werden soil, beziehen sich die 
erwahnten Ergebnisse nur auf das Verhaltnis der Haupt- und 
Zwischenfarben. 

Was namlich, besonders in meinen drei Fallen, der Er- 
klarung die grofiten Schwierigkeiten macht, ist die Storung 
des Sortierens der Holmgrenschen Wollproben. War in einigen 
der friiheren Falle der Literatur das Farbensortieren zeitweise 
nicht ganz intakt (Fall Bleuler, Lewandowsky , Bonhoeffer ), so ist 
die erhebliche Storung gerade dieser Funktion bei meinen 
Kranken auffallend. Diese Stbrung des Farbensortierens macht 
zhnachst den Eindruck einer Empfindungsstorung; um eine 
solche kann es sich aber nicht handeln, da die Kranken sich 
am Farbenmischapparat normal verhalten. 
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Es ist nun die Frage, oh eine Sprachstorung, im beson- 
deren eine Farbennamenamnesie, auch die Storung des Farben- 
sortierens zur Folge haben kann. Wenn man auch einen grofien 
Einflufi des Wissens urn den Farbennamen auf die Farbenwahr- 
nehmung zugeben will, so glaube ich doch nicht, daft diese 
Sprachstorung allein geniigt, um die Storung des Farbensor- 
tierens zu erklaren. Folgende Momente scheinen mir dagegen 
zu sprechen. Die Ergebnisse der Petersschen Untersuchungen 
konnen nicht ohne weiteresherangezogenwerden.weil sie sich nur 
auf das Verhaltnis zwischen Haupt- und Zwischenfarben beziehen. 

Aufterdem sagt Peters selbst, daft bei Kindern, die mit den 
einzelnen Farben iiberhaupt noch keine Bezeichnungen fest 
assoziiert haben, die falsche Zuordnung der Zwischenfarben 
zu Hauptfarben nicht vorkommt. Er fiihrt eine Versuchsperson 
Heinrich R. an, S'/ 2 Jahre alt, Intelligenzalter nach Binet-Simon 
7,2 Jahre, die Farben falsch bezeichnet. Ein vorgelegtes Rot 
bezeichnete sie zunachst als Gelb, ein Gelb als Grim, ein Blau 
als Blau, ein Violett als Gelb. Ein zweites Mai bezeichnete sie 
dieselben Farben wieder anders. Beim Sortieren kam keine 
falsche Zuordnung von Zwischenfarben vor. Wir sehen also, 
daft ein Kind, das Farbennamen nicht richtig anzuwenden weift. 
doch richtig Farben sortieren kann. Einen ganz Shnlichen 
Fall habe ich in letzter Zeit zu sehen Gelegenheit gehabt. 
Ein idiotisches Kind mit ganz geringer Sprachentwicklung 
(Agrammatismus) konnte kaum eine Farbe richtig bezeichnen. 
sottierte dagegen die Holtngrenschen Proben sehr gut, und zwar 
nahm es auch verschiedene Nuancen einer Farbe zusammen, 
ohne eine falsche Farbe dazuzunehmen. Diese Tatsachen 
sprechen doch wohl dafiir, daft das Farbenunterscheiden und 
Farbensortieren auch ohne Kenntnis des Farbennamens auf 
rein sensorischem Wege stattfinden kann. 

Als weiteren Beweis mochte fch hier zwei Beobachtungen 
aus der Literatur ,anfiihren, bei denen ausdrtlcklich das Fehlen 
aphasischer Erscheinungen angegeben wird und die doch Sto- 
rungen im Verhalten gegeniiber Farben zeigten. 

Der eine ist der bekannte Seelenblinde Lissauers (15). 
Doch ist die Stdrung im Verhalten gegeniiber Farben in die- 
sem Falle zu ungenau beschrieben, als daft man ihn in dieser 
Frage verwerten konnte. Es wird nur gesagt, dafi einfache 
Farbenproben gelegentlich einmal richtig, meistens aber falsch 
benannt wurden. 
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Ferner: legte man dem Kranken eine Auswahl hunter Far¬ 
ben vor und nannte ihm eine bestimmte Farbe und liefi sie 
hervorsuchen, so traf er entschieden haufiger das Richtige. 
machte aber auch Fehler und zeigte im allgemeinen grofte 
Unsicherheit. Stellte man ihm die Aufgabe, die Farbe eines 
genannten Gegenstandes hervorzusuchen, so machte er stets 
Fehler. Das Sortieren der Holmgrenschen Wollproben geschah 
mit absoluter Sicherheit. 

Der zweite Fall, in dem es auch nicht gelang, aphasische 
Storungen nachzuweisen, ist Midlers (18) Fall Hoffmann. Vom 
Verhalten gegenuber Farben wird in diesem Falle gesagt: ..Das 
Erkennungsvermbgen fur Farben schien bei der Pat. vollstan- 
dig aufgehoben. Sie erkannte die Farbe von Kleidern, Tep- 
pichen, der Holmgrenschen Wollproben, intensiv gefSrbter Papier- 
stticke gar nicht und unterschied nur. ob eine Farbe hell oder 
dunkel war, sehr oft wurden farbige Gegenstande als grau be- 
zeichnet; ebensowenig als sie die eigentlichen Farben angeben 
konnte, vermochte sie Weifi und Schwarz richtig zu nennen. 
sondem bezeichnete ersteres als dunkel, letzteres als hell. Die- 
sen Erfahrungen gegenuber muftte es auffallend erscheinen, 
daft sie intensiv gef&rbte Stoffe, Teppiche z. B., mit Bestimmt- 
heit als farbig erklarte. Eine genauere Untersuchung mit far- 
bigen Papierstreifen und den Holmgrenschtn Proben ergab ferner. 
daft sie zu einer gegebenen Farbe aus dem Haufen stets die 
gleiche heraussuchte und sich dabei nicht irrte. Auch feine 
Nuancen wie Rosa, Purpurrot, Scrharlachrot verwechselte sie nie, 
ebensowenig wie Grim und Rot. Dabei war es ihr nur moglich 
zu sagen, daft die beiden Proben gleich oder verschieden waren, 
nicht aber, welche Farbe sie hatten . . . Wenn man der Pat. 
aufgab, aus dem Wollhaufen die Farbe des Blutes, der Korn- 
blume usw. oder die rote, blaue Farbe herauszusuchen, so war 
ihr dies in der ersten Zeit ganz unmoglich. Auch die Erinne- 
rung an die Farbe der Gegenstande war ihr abhanden gekommen.“ 

Als ein weiteres Moment mdchte ich noch eine dem Ge- 
biete der Philologie entnommene Erscheinung hier anfuhren. 
L. Geiger u. a. haben behauptet, der Farbensinn des Menschen 
habe sich erst allmahlich entwickelt, Schwarz und Rot seien 
einmal die einzigen Eindrlicke gewesen, fur die das mensch- 
liche Auge empfanglich gewesen sei. W. E. Gladstone suchte 
zu begrtinden, daft bei Homer die Wahrnehmung der prisma- 
tischen Farben mangelhaft und unbestimmt gewesen sei, indem 
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er dieselben Farbenausdriicke zur Bezeichnung von Farben ge- 
brauchte, welche nach unserer Auffassung wesentlich verschie- 
den sind. So kamen manche Forscher zu der Ansicht, die alten 
Griechcn seien farbenblind gewesen. 

A. Marty (16) hat 1879 in einem dieser Frage gewidmeten 
Buche die Geigersche Hypothese von der Entwicklung des 
Farbensinnes beim Menschen und die Behauptung der Farben- 
blindheit der antiken Volker ausfUhrlich widerlegt. Es wttrde 
zu weit fiihren, die Einzelheiten dieser BeweisfUhrung hier dar- 
zulegen, gehort auch nicht direkt zu unserem Thema. Nur 
eine Stelle mbchte ich hier erwahnen, weil sie uns vom philo- 
logischen Standpunkt die Beziehungen zwischen Sprache und 
Farbenwahmehmung beleuchtet. 

Geiger hat behauptet, daft sich in den indogermanischen 
Sprachen ain fruhesten Ausdriicke fur Licht und Dunkel, 
Schwarz und Weifi nachweisen lassen. Von den Farben sei 
zuerst Rot wahrgenommen worden. Spater seien allmahlich 
die verschiedenen Nuancen desselben bis zum Gelb hinzuge- 
kommen, dann Gelb selbst, noch spater Grungelb und Griin. 
Am spatesten sei die Bekanntschaft der Indogermanen mit dem 
ausgesprochenen Blau und dessen Schattierungen bis zum Violett- 
erfolgt. So kenne z. B. nicht blofi der Rigveda und Avesta, son- 
dern auch Homer kein Griin und (wie auch die Bibel) kein Blau. 

Dagegen wendet nun Marty ein, dafi eine in der Bezeich¬ 
nung der Farben stattgehabte Entwicklung nichts fur urspriing- 
liche Farbenblindheit beweise. Denn erstens habe eine Ent¬ 
wicklung des Beurteilungsvermogens stattfinden konnen und 
die allmShliche Ausbildung des Urteils zog auch einen schritt- 
weisen Gang in der Bildung der Bezeichnung nach sich. 

Marty fahrt dann fort: „Zweitens mufi aber hervorgehoben 
werden, dafi iiberdies das Unterscheiden der Empfindungen noch 
nicht notwendig ein unterschiedliches Bezeichnen derselben 
mit sich brachte und das Benennen kein vollig zuverlAssiger Grad- 
messer des Klassijizierens ist. Die Sprache ist nicht aus einem 
Bestreben entstanden, das einsame Denken durch ein paralleles 
System von sinnlichen Zeichen zu symbolisieren. Es gibt 
keinen solchen Trieb im Menschen. Zur Sprachbildung fuhrte 
bloG das Verlangen nach Mitteilung und darum wurden auch 
die Ausdrucksmittel nur so weit ein genauer Abdruck der Ge- 
danken, als es der Zweck der Verstandigung unumganglich 
erheischte.“ ,,Man habe auch Qualitaten, obwohl man sie 
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unterschied, wohl mit demselben Namen benannt, vveil der 
Unterschied zu geringfugig erschien, um eigens angemerkt 
zu werden.“ Genauigkeit ist unbequem, und wo sie entbehr- 
lich ist, gebraucht man gern vage Bezeichnungen, die hoch- 
stens etwas zu wenig, nicht leicht zu viel sagen und darum 
nicht in jedem Fall Sngstlich abgewogen werden mussen.‘ ; 

Wir sehen also aus den ausgezeichneten Ausffihrungen 
Martys , dafi auch vom philologischen Standpunkt eine gewisse 
Unabhangigkeit der Farbenwahmehmung von der sprachlichen 
Bezeichnung besteht. 

Was nun die Deutung der hier erorterten Erscheinung be- 
trifft, so inbchte ich noch eine Erscheinung anffihren, die in 
Analogic gesetzt werden konnte. Es ist dies die reine Alexie. 
und ich mochte hier auf die Erklarung hinweisen, die Kramer 
(13) fiir diese Stfirung angenommen hat. 

Kramers (13) Kranker hatte in der ersten Zeit nach einem 
Schlaganfall ausgesprochene Symptome von Seelenblindheit 
und erschwerter Wortfindung. Bei der Aufnahme in die Kli- 
nik bestand rechtsseitige Hemianopsie, sowohl literale als auch 
verbale Alexie, Erschwerung der Wortfindung von alien Sinnes- 
gebieten aus. Seelenblindheit war nicht mehr nachweisbar, 
doch bestand noch eine Erschwerung der raumlichen Orien- 
tierung und der optischen Wahrnehmung von Formen. 

Aufier der amnestisch-aphasischen Storung war nur das 
Buchstabieren erschwert, Sprachverstandnis und Schreibver- 
mfigen waren gut. Kramer vertritt die Ansicht, dafi die Alexie 
durch die Summation der an und fur sich leichten optischen 
Storungen mit den ebenfalls geringen Ausfallen auf sprachlichem 
Gebiete zustande kommt. 

Im gleichen Sinne spricht sich v. Stauffenberg (34) fiber 
die Alexie aus. „Als eine Storung, die optische Gnosie und 
Sprachstorung zugleich betrifft, haben wir die Alexie zu be- 
trachten. Einesteils abhangig von der Intaktheit des sensorisch- 
motorischen Sprachkomplexes, ist- das Lesen auch gebunden 
an die Funktion eines einheitlichen Apparates mit zwei Brenn- 
punkten im optischen und akustischen System. Eine Lfision 
im akustischen Teil wird durch Aufhebung der Klangbedeu- 
tung die Verwertung der optischen EindrUcke verhindern und* 
eine solche gegen das optische Ende wird die Auslosung der 
akustischen Korrelate unmoglich machen. u 
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Analog wie bei der Seelenblindheit und der Alexie dUrften 
nun die hier beschriebenen Storungen im Verhalten gegenuber 
Farben sein. In der Mehrzahl der Falle bestand eine Farben- 
namenamnesie. Nach den erwahnten Versuchen von Peters 
(21) kann man wohl annehmen, daG diese Farbennamenamnesie 
auch schon den Wahrnehmungsvorgang selbst beeinfluGt und 
ihn wesentlich beeintrachtigt. Leider fehlen hier noch Unter- 
suchungen dariiber, bis zu welchem MaGe dieser EirifluG gehen 
kann. Auch scheint die Sprachstorung allein doch nicht zu 
geniigen, um diese Erscheinung zu erklaren. 

Die folgenden Beobachtungen, die wir in unseren Fallen 
gemacht haben, scheinen einiges zur Aufklarung der Storung 
zu liefern. 

Wie schon erwahnt, war bei unseren Fallen die auffallendste 
Erscheinung die, daG die Kranken die Holmgrenschen Woll- 
proben nicht sortieren konnten. Man muG sich hier vor Au- 
gen halten, daG dieses Farbensortieren nicht ohne weiteres in 
Parallele zu der Untersuchung am Farbenmischapparat gesetzt 
werden kann. Im Anomaloskop hat die Versuchsperson nur 
zwei Farben zu vergleichen und zu sagen, ob diese Farben 
gleich oder verschieden sind. Der psychische Vorgang bei 
der Sortierprobe ist sicher viel komplizierter. Das geht auch 
daraus hervor, daG das Resultat ganz anders ausfiel, wenn 
man die Sortierprobe in ihren psychologischen Bedingungen 
moglichst ahnlich dem Versuche am Anomaloskop machte. 
Stellte man namlich die Aufgabe so, daG man den Kranken 
zu einer Wollprobe nur eine ganz gleiche heraussuchen lieG, 
so gelang ihm dies immer prompt. Ebenso gelang es unserem 
Pat., richtig zu sortieren, wenn es sich um mehrere Gegen- 
stande ganz gleicher Farbe handelte, z. B. Sortieren verschie¬ 
den gefarbter Bohnen. 

Also nur dann, wenn verschiedene Nuancen einer Farbe 
zu ordnen waren, versagten die Kranken. Was kommt bei 
dieser Aufgabe in Betracht? Offenbar handelt es sich doch 
darum, von der Nuance zu abstrahieren und die verschiedenen 
Einzelwahmehmungen unter einen hoheren BegrifF zu bringen. 
Dabei spielen auGer der einfachen Perzeption hohere psychische 
Prozesse, wie Abstraktion, Aufmerksamkeit, Evokation des Far- 
•benbegriffes, Zusammenfassen der wesentlichen — also hier 
der Farbenmerkmale —, eine groGe Rolle. DaG tatsachlich 
solche Momente in Betracht kommen, dafiir sprechen noch 
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folgende Beobachtungen an unseren Fallen. Es fiel auf, dafi 
die Kranken beim Sortieren die Wollproben immer zusammen- 
hielten und sie lange miteinander verglichen, wahrend der 
Normale schnell rait einem Blick die Proben ubersieht und 
die entsprechenden herausnimmt. 

Ein zweites Moment ist das. dafi die Kranken ofter sich 
von der Helligkeit als von der Farbe beim Sortieren leiten 
liefien. Man mufi daraus schliefien, dafi die Helligkeit ihre 
Aufmerksamkeit mehr auf sich zog als die Farbe, oder umge- 
kehrt, dafi die Farbe ihre Aufmerksamkeit zu wenig fesselte. 

Daraus scheint sich mir der Schlufi zu ergeben, dafi aufier 
den sprachlichen Storungen auch noch andere Storungen hoherer 
psychischer Funktionen fur das Zustandekommen der hier er- 
orterten Erscheinung wesentlich sind. Ich mochte nochmals 
auf die Verhaltnisse bei der Seelenblindheit hinweisen und be- 
sonders hervorheben. dafi z. B. v. Stauffenberg besonders die 
Aufmerksamkeitsstorung betont. Er kniipft dabei an die schon 
erwahnten Ausfiihrungen Picks liber den Einflufi der Aufmerk¬ 
samkeit auf psychische Vorgange an. In diesem Zusammen- 
hange ware noch auf die Untersuchungen von A. Pick (24, 25) 
aus letzter Zeit hinzuweisen. die Beziehungen zwischen Den- 
ken und Sprechen betreffen. Pick (25) hat schon friiher in 
seinem Buche uber den Agrammatismus (zur Grundlegung der 
Aphasielehre) den komplizierten Weg vom Denken zum Spre¬ 
chen beschrieben und einzelne Storungen auf diesem Wege 
aufgezeigt. Er sagt uber diese Storungen folgendes: ,,Es liegt 
nun nahe, auch schon theoretisch anzunehmen, dafi es durch 
ein Nichtauseinanderhaltenkonnen, ein Verwechseln in Riick- 
sicht jener (sc. der dabei in Betracht kommenden) Elemente, 
vor allem wahrscheinlich auch durch eine irrtiimlich orientierte 
Hinrichtung der Aufmerksamkeit auf dieses oder jenes dieser 
Elemente, durch eine falsche Verteilung derselben in patholo- 
gischen Fallen zu Erscheinungen kommen konnte. die u. a. 
in das grofie Kapitel der Stbrungen in den Beziehungen zwi¬ 
schen Sprechen und Denken hineingeh6ren“ (24). 

Es scheint uns nun durchaus moglich, dafi auch der Er¬ 
scheinung, die uns hier beschaftigt, derartige Storungen zu- 
grunde liegen konnten. Was an unseren Beobachtungen da- 
fur zu sprechen scheint, haben wir angefiihrt. Weiteren Be¬ 
obachtungen mufi es iiberlassen bleiben, diese Verhaltnisse 
aufzuklaren und die dabei gestbrten Funktionen festzustellen. 
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Fur diese Untersuchungen wird es wichtig sein, auf die ange- 
fiihrten Momente zu achten, und es scheint nicht tiberfliissig, 
auf diese Tatsachen hingewiesen zu haben, da sie ein tieferes 
Verstandnis der hier erorterten, bisher schwer verstandlichen 
Erscheinung versprechen. 

Es scheint mir bemerkenswert, dafi in alien hierher gehdri- 
gen Fallen entweder Seelenblindheit oder Alexie oder apha- 
sische Erscheinungen, insbesondere amnestisch-aphasische, vor- 
handen waren. 

Seelenblindheit bestand in den Fallen Thomsens, Lissauers 
und F. Miillers , Alexie in den Fallen Adlers , Bonhoeffers , Schusters. 
Heilbronners , aphasische Storungen bestanden in den Fallen Wil- 
brands , Bleulers, Gelpkes , Lewandowskys, Travaglinos und in dem 
Falle von Resnikow und Dawidenkow. 

In unserem ersten und dritten Falle bestanden aphasische 
Symptome, besonders erschwerte Wortfindung, im zweite Falle 
bestand eine reine Wortblindheit und amnestische Aphasie. 

Diese rein klinische Tatsache, dafi namlich diese Stbrung 
einerseits mit Aphasie, andererseits mit Seelenblindheit oder 
Alexie vergesellschaftet ist, scheint mir sehr fur die Annahme 
zu sprechen, dafi es sich bei dieser Stoning, so wie es Kramer 
und v. Stauffenberg fur die Alexie annehmen, um eine Summa¬ 
tion von optischen und Sprachstbrungen handelt. Natiirlich 
kann dann in den einzelnen Fallen die optische oder die sprach- 
liche Komponente uberwiegen, und es waren die mannigfaltig- 
sten Zwischenstufen denkbar, je nachdem mehr die eine oder 
die. andere Komponente hervortritt. 

An das eine Ende dieser Reihe kamen die Falle, die wir 
friiher mit G. E. Muller als Farbennamenamnesie bezeichnet 
haben, also die Falle Heilbronners , Resnikows und Dawidenkou- s 
und der Fall Gelpkes. 

Als besonderes optisch-agnostisches Symptom in dem friiher 
dargelegten Sinne ware die Storung des Farbensortierens anzu- 
sehen. Siewar in unseren drei Fallen am starksten ausgesprochen. 

Man wiirde nun erwarten, dafi die Falle von Seelenblind¬ 
heit mehr die agnostische Komponente, die mit Sprachstorung 
mehr die rein aphasische aufweisen. Doch lafit sich an dem 
bisher vorliegenden Material eine solche Gesetzmafiigkeit kei- 
neswegs feststellen. 

In unseren drei Fallen war stets das Farbensortieren ge- 
stort. die Kranken wiesen aber keine wesentlichen Erscheinun- 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



gegeniiber Farben bei Apbasischen. 


181 


gen von Seelenblindheit auf. Der Seelenblinde Lissauers konnte 
dagegen gut Farben sortieren. 

Offenbar ist die Storung im Verhalten gegeniiber Farben 
doch bis zu einem gewissen Grade unabhangig, wenn auch in 
ihr selbst agnostische und aphasische Komponenten liegen. 

Ahnlich liegen ja die Verhaltnisse bei der Alexie. 

Und dafi ganz besonders haufig die Farbenstorung gerade 
mit Alexie verbunden auftritt, scheint mir nicht ganz bedeu- 
tungslos. 

Zum Schlusse noch einige Bemerkungen zur Frage der 
Lokalisation dieser Stbrung. Unsere Beobachtungen selbst 
erlauben uns insofern nicht, etwas Bestimmtes zu sagen, da sie 
nicht zur Sektion kamen. Doch wollen wir sehen, was sich 
fur diese Frage aus den bisherigen Befunden sagen lafit. 

Wilbrand (39) meint, der Umstand, dafi die amnestische 
Farbenblindheit nur bei linkshirnigen Herden auftritt, lege die 
Vermutung nahe, „es mochten die Assoziationsfasern der bei- 
den Spezialzentren fur den Farbensinn nahe am Sehzentrum 
in der linken Hemisphare vorbei nach der Rinde des Sprach- 
gebietes ihren Verlauf nehmen u . ..Bildet sich aber ein Herd 
im linken Sehzentrum oder in seiner benachbarten Markstrah- 
lung, dann wird, wenn der Herd lokalisiert bleibt, einfach nur 
rechtsseitige laterale Hemianopsie auftreten: wachst der Herd 
aber oder wirkt er durch den Insult auf entferntere Regionen, 
dann treten eben noch jene Erscheinungen der Unterbrechung 
und Funktionshemmung jener Assoziationsbahnen zwischen 
Sehzentrum, resp. Farbensinnzentrum und Sprachgebiet hinzu. 
die um so vollstandiger fiir die Bezeichnung aller Farben, Bil- 
der und Gegenstande sein werden, je vollstandiger eben diese 
Leitungsbahnen hoherer Ordnung unterbrochen sind." 

„Wie die amnestische Farbenblindheit das klinische Bild 
fiir die Unterbrechung der Assoziationsbahnen zwischen Far¬ 
bensinnzentrum lind jenem kortikalen Sprachgebiet darstellt, 
bildet die Alexie und das Unvermogen, die sprachlichen Be- 
griffe fiir die Gegenstande usw. aufzufinden, die analoge Er- 
scheinung fiir die Beziehungen des Raumsinn- und Lichtsinn- 
zentrums zu jenen kortikalen Regionen. Selbstverstandlich 
werden daher amnestische Farbenblindheit und Alexie usw. 
bei weitem am haufigsten gemeinsam als Symptome gefunden 
werden.“ 
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Wir wollen nun die Falle anfiihren, bei denen ein Obduk- 
tionsbefund vorlag. 

Da ist zunachst der zweite Fall Fr. Mullers (18) zu erwah- 
nen, bei dem sich ein Psammom vorfand, das die Rinde des gan- 
zen linken Okzipitallappens komprimierte und grofltenteils zer- 
stdrte. Ferner war durch einen Erweichungsprozefi die ganze 
Markmasse des linken Okzipitallappens in der Hohe des Bal- 
kenspleniums unterbrochen. Es bestand Seelenblindheit und 
Alexie. 

Im Falle Bleulers (5) fand sich in der linken Hemisphare 
eine ausgedehnte Erweichung, die im wesentlichen beide Zen- 
tralwindungen, die Insel, die innere Flache des Klappdeckels, 
des Schlafenlappens, den Gyrus supramarginalis und die der 
hinteren Zentralwindung anliegenden Teile beider Scheitel- 
lappchen einnahm. 

Der Sektionsbefund Travaglinos (37), in dessen Falle es 
sich um eine Paralyse handelte, kommt in keiner Weise in 
Betracht. 

In drei Fallen der Literatur waren Schadelverletzungen 
die Ursache der krankhaften Storungen. Der Kranke Gelpke s 
(10) hatte in der Hinterhauptsgegend, iibergreifend auf die 
linke Parietalgegend, eine Wunde mit Zersplitterung des Kno- 
chens. Knochensplitter waren in den Hinterhauptslappen ein- 
gedrungen, der hintere untere Abschnitt des linken Okzipital¬ 
lappens war zerquetscht. 

Der Kranke Bonhoeffers (6) hatte einen komplizierten Scha- 
delbruch, ungefahr der Medianlinie des Kopfes 2—3 cm unter 
dem Wirbel entsprechend. 

Bei der Operation wurde im hinteren Teile des oberen 
Scheitellappchens ein Abszefi entleert. 

Im Falle Resnikows und Datcidenkows (31) hatte der Pat. 
auf der linken Kopfseite einen 7x4 cm grofien Knochendefekt 
im hinteren oberen Teile des Temporal- und im unteren Teile 
des Parietalbeins. Bei der Operation fanden sich eine Zyste und 
Verwachsungen der Haut mit dem Gehim. 

Rein theoretisch aufiert sich Lewandowsky (14) zur Frage 
der Lokalisation dieser Storung. Er nimmt an, dafi ein Herd 
im Bereiche der linken Hemisphare, und zwar im linken Okzi- 
pitallappen war. Ob der linke Schlafenlappen ganz intakt war, 
lasse sich nicht sagen. 
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Einen linksseitigen Okzipitalherd nimmt Schuster (32) fur 
seinen Fall R. an. 

Heilbronner (11) lokalisiert die Lesion in seinem Falle in die 
Gegend der lateralen Partien des Scheitel-Hinterhauptslappens. 

Es liegt uns fern, etwa aus den angefiihrten Befunden auf 
eine „Lokalisation des Farbensinnes u schliefien zu wollen. 
Die Lokalisationslehre hat in den letzten Jahren sich wesent- 
lieh geSndert. Insbesondere haben Pick und v. Monakotv 
schon seit langem, in letzter Zeit auch Goldstein darauf hin- 
gewiesen, daft eine Lokalisation im alten Sinne sich wohl nie 
werde durchfuhren lassen. A. Pick ist seit Jahren bemiiht — 
und in letzter Zeit hat sich Kurt Goldstein diesem Standpunkt 
angeschlossen —, zu beweisen, dafi man eine mehr funktionelle 
Auffassung der Hirnvorg&nge anstelle der anatomischen setzen 
miisse. 

Pick hat von jeher die Ansicht vertreten, dafi man die 
organisch bedingten Ausfallserscheinungen als Storung der 
Funktionen auffassen miisse und dafi deshalb zwischen den 
organisch und funktionell bedingten Stbrungen kein scharfer 
Gegensatz bestehen kann. 

Was die hier behandelte Stbrung anbelangt, mochte ich 
daher auf den beriihmten Fall Voit hinweisen, bei dem wohl 
sicher eine funktionelle Storung vorlag. Wie Wolff (40) von 
ihm berichtet. konnte Voit die Farbe des Zuckers, der Wiese 
usw. aus der Erinnerung nicht angeben. Er konnte auch die 
betreffende Farbe an einer Auswahl von Farbentafelchen nicht 
zeigen. Er konnte die Farbe nur dann richtig angeben. wenn 
er sich den Anblick des betreflfenden Gegenstandes verschaffen 
konnte. 

„Fragt man ihn nach der Farbe der Blatter, so geht er 
ans Fenster und sucht sich den Anblick eines Baumes zu ver¬ 
schaffen, und sobald ihm dies gelungen ist, ist er imstande, 
das Wort ,,griin a schreibend anzugeben. Er weiG also genau, 
was man von ihm will, es fehlt ihm nur die sinnliche Vor- 
stellung. Es niitzt ihm nichts, wenn er bloG griine Gegen- 
stande sieht, er mufi wirklich griine Blatter sehen.“ 

So schildert Wolff sein Verhalten. 

Wolff hat in derselben Arbeit einen zweiten von Rieger 
beobachteten, aber organisch bedingten Fall verbffentlicht, der 
ausgedehnte Erweichungen in beiden Hemispharen hatte. In 
der rechten Hemisphare war der ganze Gyrus frontalis superior 
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erweicht, einen ganz kleinen Substanzverlust zeigte die vordere 
und hintere Zentralwindung in der Mitte. Der Defekt er- 
streckte sich iiber den Lobulus parietalis superior bis auf den 
Okzipitallappen, vor allem den Kuneus stark beschadigend. 

In der linken Hemisphare fand sich etwa in der Mitte der vor- 
deren und hinteren Zentralwindung ein kleiner Defekt, der sich 
in grofierer Ausdehnung nach hinten fortsetzte und den Gyrus 
supramarginalis, Lobulus parietalis superior und inferior, Gyrus 
angularis bis auf den Hinterhauptslappen umfafite, dessen 
Rinde im Bereiche der drei Okzipitalwindungen sowie des 
Kuneus vollig zerstort war. 

Der Mann war vollkommen blind und konnte die Farben 
von Gegenstanden aus der Erinnerung nicht angeben. Einige 
Beispiele: 

Frage: „Die Baume sind blau? -4 

Antwort: „0 ja, das habe ich schon oft gesehen. 44 

Frage: „Sie haben grtine Haare? -4 

Antwort: ,,Ja, das ist wahr.' 4 

Frage: ,,Der Schnee ist ganz schwarz? 44 

Antwort: „Das habe ich oft gesehen." 

Frage: „Das Gras ist weift?“ 

Antwort: „0 ja, da haben Sie recht. 44 

Gerade die hier angefiihrten Falle Wolffs lassen einen Ge- 
sichtspunkt hervortreten, dessen Aufstellung und Verwertung, 
insbesondere auch fiir das Verstandnis aphasischer und agnosti- 
scher Stbrungen, A. Pick eine Reihe von Arbeiten gewidmet 
hat. Es ist die Aufmerksamkeit, bzw. ihre Verteilung. Es 
muft wieder auf den schon frtiher erwahnten Fall Picks (26) 
hingewiesen werden, in dem durch Storung der Aufmerksam¬ 
keit Blindheit vorgetauscht wurde. Dabei hat Pick gezeigt. 
daft insbesondere durch die falsche Verteilung der Aufmerk¬ 
samkeit und durch Einengung des Blickpunktes der Aufmerk¬ 
samkeit Storungen der Sinnesempfindungen und ihrer Verar- 
beiiung in der Wahrnehmung zustande kommen konnen. 

Bei aller Vorsicht konnen wir doch sagen, daft die be- 
schriebene Storung vor allem bei Lasionen der hinteren Ge- 
hirnpartien vorkommt, insbesondere der Gegend des Scheitel- 
Hinterhauptslappens. 

Auch in unseren Fallen trifft den klinischen Erscheinungen 
nach diese Lokalisation zu. 
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Im ersten Falle kann man eine Ltision der linken Schlafen- 
Parietalgegend annehmen, im zweiten eine Erweichung in der 
Gegend des Gyrus angularis, im dritten einen Tumor in der 
Schlafen-Scheitelgegend. 

Fur diese Lokalisation der Storung spricht auch der Um- 
stand, daft diese Stdrung mit recht grofier Regelmaftigkeit 
immer wieder mit gleichen anderen Storungen vergesellschaftet 
war. Es sind dies vor allem die Alexie, dann Seelenblindheit 
und Wortamnesie. 

Unsere Untersuchungen ergeben also folgendes: 

1. Es ist zwischen erworbener Farbenblindheit zerebralen 
Ursprungs und solchen Storungen im Verhalten gegentiber 
Farben zu unterscheiden, bei welchen die Farbenempfindung 
intakt ist. 

2. Diese Storungen sind vor allem dadurch gekennzeichnet, 
daft die Kranken die Farben nicht richtig benennen konnen 
und den Farbennamen nicht verstehen. Die Gruppe, bei der 
die Storung nur auf diesen Ausfall beschrankt bleibt, kann 
man nach dem Vorschlage G. E. Mullers als Farbennamen- 
amnesie bezeichnen. 

3. Es gibt aber auch Falle, in denen aufter dieser Sorung 
auch das Farbensortiereri gestort ist. Hier kommt man mit 
der Annahme einer aphasischen Stbrung nicht aus. Vielmehr 
muft man aufterdem noch eine agnostische Storung annehmen. 

4. Diese Storungen im Verhalten gegentiber Farben kom- 
men mit Alexie oder Seelenblindheit oder amnestischer Aphasie 
vergesellschaftet vor. 

5. Auch fur diese Storung scheint Superioritat einer (meist 
der linken) Hemisphare zu bestehen. 

6. Die beschriebene Storung im Verhalten gegentiber 
Farben ist sehr kompliziert, aus verschiedenen Komponenten 
zusammengesetzt, die einander auch gegenseitig beeinflussen, 
so daft eine reinliche Scheidung der einzelnen Faktoren recht 
schwierig ist. 

Netch dem Vorgange Kramers und v. Staujfenbergs bei 
der Alexie ist wohl auch ftir diese Storung eine Summation 
vor allem aphasischer und optisch-agnostischer Storungen an- 
zunehmen. In einzelnen Fallen konnen die aphasischen, in 
anderen die agnostischen Storungen tiberwiegen. Die agnosti¬ 
sche Komponente werden wir uns als Storungen hoherer 
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psychischer Funktionen, wie Aufmerksamkeit, Evokation der 
Begriffe u. a., vorzustellen haben. 

7. Die bisherigen Beobachtungen der einschlagigen Falle 
haben bei der Kompliziertheit der in Betracht kommenden 
Verhaltnisse noch wenig ergeben. Weiteren Untersuchungen 
mufi es iiberlassen bleiben, diesen verwickelten Beziehungen 
nachzugehen und die schwer verstandlichen Erscheinungen 
zu kl&ren. 

8. Aus den anatomischen und klinischen Befunden kann 
man schliefien, daft diese Storung bei LSsionen in der Scheitel- 
Hinterhauptsgegend vorkommt. 

L iter at u r. 

1. Adler , Ein Fall von „subkortikaler Alexie“ (Wernicke). B. k. W. 1890, 
Nr. 16. — 2. Alexander, Arch, fur Ophthalmol. Bd. 15, zlt. nach Wilbrand. 
— 3. Berze, Zur Frage der Lokalisation der Vorstellungen. Ztschr. f. d. 
ges. Neurol. Bd. 44, 1919. — 4. Best, Hemianopsie und Seelenblindheit bei 
Hirnverletzungen. Graefes Arch. Bd. 93, 1917. — 5. Bleuler , Ein Fall von 
aphasischen Symptomen, Hemianopsie, amnestischer Farbenblindheit und 
Seeleniahmung. Arch. f. Psych. Bd. 26, 1893. — 6. Bonlxoeffer , Kasuistische 
Beitrage zur Aphasielehre. Arch. f. Psych. Bd. 37, 1903. — 7. Boys de Loury , 
1843, 1843 Galezowsky ) Chromatoscopie retinienne, zitiert nach Wilbrand . — 

8. Forster , Ober Rindenblindheit. Graefes Arch. Bd. 36, Abt. I, 1890. — 

9. Gelby Ergebnisse farbenpsychologischer Analyseu an Hirnverletzten. 
9. Jahresvers. d. Gesellsch. deutscher Nervenarzte 28. u. 29. September 1917. 
Dt. Ztschr. f. Nerv. Bl. 59. — 10. Gelpke , Zur Kasuistik der eiuseitigen 
homonymen Hemianopsie kortikalen Ursprungs mit eigenartigen Stdrungen 
in den sehenden Gesichtsfeldhalften. Arch. f. Augenheilk. Bd. 39, 1899. — 
11. Heilbronner , Zur Psychologic der Alexie. Mtsschr. f. Psych. Bd. 32, 

1912. — 12. Kehrer , Beitrage zur Aphasielehre. Arch. f. Psych. Bd. 52, 

1913. — 13. Kramer , Oemonstr. eines Falles reiner Wortblindheit. 85. Sitzung 
des Vereins Ostpreufiischer Irrenarzte am 4. Dezember 1909. Allg. Ztschr. 
f. Psych. Bd. 67, 1910. — 14. Lewandowsky , Ober Abspaltung des Farben- 
sinne8. Mtsschr. f. Psych. Bd. 23, 1908. — 15. Lissauer , Ein Fall von Seelen¬ 
blindheit nebst einem Beitrag zur Theorie derselben. Arch. f. Psych. Bd. 21, 
1890. — 16. Marly , Die Frage nach der geschichtlichen Entwicklung des 
Farbensinnes. Wien 1879. — 17. v. Monakow , Geliirnpathologie. Wien. 
S. 762, 767. — 18. Fr . Mittler, Ein Beitrag zur Kenntnis der Seelenblindheit. 
Arch. f. Psych. Bd. 24, 1892. — 19. G. E . Muller, Zur Analyse der Ge- 
dachtnistatigkeit und des Vorstellungsablaufe6. Ztschr. f. Psychol. Erg.- 
Bd. 9, 1917. — 20. Peritz , Ober einen Fall von amnestischer Aphasie. Berl. 
Gesellsch. f. Psych, vom 9. Juli 1917. N. Z. 1917, S. 729. — 21. Peters , Zur Ent¬ 
wicklung der Farbenwahrnehmung nach Versuchen an abnormen Kindein. 
Fortschr. der Psychol. Bd. 3, H. 3, 1915. — 22. A. Pick, Kritische Bemerkungen 
zur Lehre von der Farbenbenennung bei Aphasischen. Zt6chr. f. d. ges. 
Neurol. Bd.32, 1916. — 23. A. Picky Arbeiten aus der deutschen psychiatrischen 
Universitatsklinik in Prag. Berlin 1908. S. Karger. — 24. A. Pick , Beeiu- 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



gegen uber Far ben bei Aphasischen. 


187 


flussung des Deokens und Handelns durcli das Sprecben (pseudoideatorische 
Apraxie). Ztschr. f. d. ges. Neurol. Bd. 38, 1918. — 25. A. Pick , Die agram- 
matischen Sprachstorungen, Studie zur psychologischen Grundlegung der 
Aphasiefrage. Berlin 1913, Julius Springer. — 26. A. Pick . Uber eine eigen- 
tiimliche Selistorung senil Dementer. Jahrb. f. Psych. Bd. 22, 1902. — 
27. Poppelreuter , Die psychischen Schadigungen durcli Kopfschufi. Bd. 1. 
Leipzig 1917. — 28. Potzl, Uber einige Grenzfragen zwischen Psy¬ 

chologic und Hirnpathologie. Verein fur Psych, n. Neurol, in Wien vom 
11. Mai 1915. Ref. Ztschr. f. d. ges. Neurol. Ref.-Bd. 11, S. 524. — 
29. Quaglino , Giornaie d’Oftalmologie 1667, zit. nach Wilbrand. — 30. Rein- 
hard^ Zur Frage der Hirnlokalisation mit besonderer Beriicksiclitigung der 
zerebralen Sehstorungeu. Arch. f. Psych. Bd. 17, 18, 1886/87. — 31. Resnikoiu 
und Dawidenkow , Ausfallssymptorae nach Lasion des linken Gyrus augu- 
laris in einem Fall von Schadel- und Gehirnverletznng. Ztschr. f. d. ges. 
Neurol. Bd. 4, 1911. — 32. Schuster , Beitrag zur Kenntnis der Alexie und 
verwandter Storungen. Mtsschr. f. Psych. Bd. 25, Erg.-Bd. 1909. — 
33. Siemerling , Ein Fall von sogeu. Seelenblindheit nebst anderweitigen 
zerebralen Symptomen. Arch. f. Psych. Bd. 21, 1890. — 34. v. Stauffenberg , 
Klinische und anatomische Beitriige zur Kenntnis der aphasischen, agnosti- 
schen und apraktischen Symptome. Ztschr. f. d. ge$. Neurol. Bd. 39, 1918. 
— 35. Steffan , Arch. f. Ophthalmol. Bd. 27, 1881, zit. nach Wilbrand. — 
36. Thomsen , Ein Fall von voriibergehender, fast kompletter ,.Seelenblind¬ 
heit' und „Wortlaubheit“. Charite, Ann. X. Jahrg. 1883. — 37. Truvaglino , 
Ein Full von amnestischer Apliasie. Journ. f. Psych. Bd. 19, 1912. — 
38. A. v. Tschermak, Wie die Tiere sehen, verglichen mit dem Menschen. 
Wien 1914. — 39 Wilbrand , Ophtbalmiatrische Beitrage zur Diagnostik der 
Gehimkrankheiten. Wiesbaden 1884. — 40. Wolff, Uber krankhafte Disso- 
ziation der Vorstellungen. Ztschr. f. Psychol, u. Phys. der Sinne6org. Bd. 15, 
1897. 


Tagesnachrichten. 


Die Jahresversammlung des Deutschen Vereins fur Psychiatric 
lindet am 

25. und 26. April 1921 in Dresden 

statt. Anmeldungen zu Vortragen an 

Geheimrat Ldhr , Wernigerode, Organistenstrafte i. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



188 


Buchanzeigen. 


Digitized by 


Buch&nzeige. 

G. E\cald % Die Abdei liaidensche Reaktion in it besonderer Berflcksichtigung 
ihrer Ergebnisse in dor Psychiatric, — Abhandltmgen aus der Neurol ogie, 
Psychiatric, Psychologic und ihren Grenzgebieten. Heft 10. Berlin 1920. 
8. Karger. 

Die Bearteilung der Abderhaldenschen Reaktion schwankt zwischen 
zwei Extremen: Auf der einen Seite Fauser , Wegener , Kafka n. a., die in 
dem Dialysierverfahren ein wertvolies Hilfsmittel fiir die psychiatrische 
Diagnostik erblicken, auf der anderen Seite Plant , der die theoretischen 
Grundlagen der Lehre von den Abwehrfermenten nicht anerkennt und in 
dem Auftreten dialysabler Stoffe beim Zusammenbringen von Serum nnd 
Substrat in den position Fallen nur unspezifische Anderungen der Ad¬ 
sorption zwischen Plasmaeiweifi nnd Aminosauren erblickt, die kiinstlich 
ebensogut durch Zusatz von Kieselgur, Bariumsulfat, Talkum nnd anderen 
Adsorbentien hervorgtrufen werden konnen. — Ewald nimmt eine Mittel- 
stellung ein; entgegen Plant kommt er nach eigenen umfassenden Unter- 
suchungen zn der Anschauung, dafi bei der Reaktion echte fermentativ-pro- 
teolytische Vorgange stattfinden, und dafi der positive Ansfall der Nin- 
liydrinreaktion nicht durch Fehler der Methodik oder unspezifische Adsorp- 
tionsan der ungen bedingt sein kann. Dagegen halt er die bisherigen Befonde 
noch nicht fiir beweiskrfiftig genug, um darauf eine neue Klassifikation der 
Psychosen zu grlinden. — Pest steht, dafi in vielen Pallen von Manie Schild- 
driisenabbau stattfindet, und dafi „fiir die melancholischen Erkrankungen, 
vielleicht auch fiir das Zustandekommen manischer und melancholischer 
Symptomenkomplexe eine Leberstoiung nicht bedeutungslos zu sein scheint w . 
Bei Hysterikern und Psychopathen geht der Abbau von Organgroppen 
parallel mit der Schwere der Erkrankung, doch ist das Auftreten von 
Permenten oft nur voriibergehend. Ebenso bant das Serum von Epileptikem 
mit zunehmender Erkrankung Gehirn haufiger ab als in frischen Pallen. 
Bei Paralyse ist die Reaktion negativ bei langsam verlaufenden dementen 
Pormen und guten Remissionen. — Bei der Dementia praecox bauen die 
hebephrenischen und katatonischen Pormen am regelmafiig6ten Gehirn und 
Keimdriisen ab, ohne dafi aber die Konstanz bei Wiederholungen und die 
Geschlechtsspezifitat immer gewahrt bleiben. Nicht regelmafiig sind auch 
die Ergebnisse bei Alterspsychosen und bei symptomatischen Psychosen, bei 
denen oft bei hohem Pieber Abbau der verschiedensten Organe eintritt. — 
Bei den verschiedenen Pormen der Debilitat vermag vielleicht der negative 
Ausfall im Gegensatz zu der positiven Reaktion bei einzelnen Pallen von 
Idiotie und Imbezillitat diagnostisch von Wert zu 6ein. — Am gtinstigsten 
waren die Ergebnisse bei innersekretorischen Storungen, wo der Ausfall 
der Reaktion dem klinischen Bilde in weitgehendem Mafie entsprach (Base¬ 
dow, Akromegalie, Hypophysentumor), die beste Stiitze fiir die theoretischen 
Voraussetzungen Abderhaldeu s. — Zusammenfassend schliefit der Verf^ dafi 
zwar die Methode „die Erwartungen beziiglich ihrer praktjsch - differential- 
diagnostischen Verwertbarkeit nicht erfiillt hat“, dafi sie sich aber zur Fest- 
stellung grofier Gemeinsamkeiten an grofiem Material eignet. 

A. Weil (Berlin). 
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(Anfl der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Greifswald.) 

Ober die Halluzinose und vom Halluzinieren. 

Von 

Prof. P. SCHRODER. 

Der Name Halluzinose stammt von Wernicke 1 ). Dieser be- 
zeichnete damit „eine der bestabgegrenzten Formen der akuten 
Psychosen" . . . „so haufig. dafi sie den meisten Irrenarzten 
schon vertraut" sei. Als charakteristisch fur den Symptomen- 
komplex, wie wir heute sagen wiirden, hebt Wernicke hervor: bei 
Besonnenheit, Intaktheit der normalen Denkfahigkeit und Er- 
haltenbleiben der Orientierung lebhafte Angst und vor allem 
massenhafte Phoneme, dem Inhalt des Angstgeftihls ent- 
sprechend teils bedrohend, teils herabsetzend, hochstens in 
Andeutungen auch Sinnestauschungen des Gesichts und des 
Hautgefiihls, schlieftlich grofie Neigung zu rascher Systema- 
tierung, Entstehung eines physikalischen und meist auch eines 
auf ganz bestiinmte Personen gerichteten Verfolgungswahnes. 
Die Atiologie ist fiir die iiberwiegende Mehrzahl der Falle der 
Abusus spirituosorum (Folie des ivrognes von Marcel, Krae- 
pelins akuter halluzinatorischer Alkoholwahnsinn). Jedoch sonst 
ganz analoge Falle sind nach Wernicke nicht alkoholischer und 
iiberhaupt nicht intoxikatorischer Entstehungsursache; nicht 
selten ist die akute Halluzinose nur das mehr oder weniger 
reine Anfangsstadium einer rasch anwachsenden andersartigen 
Psychose 2 ). Schliefilich kennt Wernicke daneben eine seltene 
chronische Halluzinose. Nach Bonhoeffer 8 ) geben in erster 
Linie die in Worte gekleideten Gehbrstauschungen und die 
Angst dem Bilde das charakteristische Geprage. Daneben 
spielt .,Gedankenlautwerden" eine grofie Rolle; ErklSrungs- 
wahnideen sind haufig, eine geschlossene Systematisierung ge- 
hort jedoch nicht zum Bilde. 

l ) Wernicke, Grandrifi der Fsychiatrie. 1900. XXV. Vorlesnng. 

*) Kleist 6 progressive Halluzinose, Neurol. Zentralbl. 1919, S. 76. 

Bonhoeffer, Die akuten Geistesstorungen der Gewohnheitstrinker. 
Jena 1901. 

Monatwcbrlft f#r Piycbiatrie n^Nonrologie. Hd. XLIX. Heft 4. 13 
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Der Name Halluzinose hat sich auSerhalb der TPmuc&e schen 
Schule nur wenigeingeburgert; und doch bezeichnet er treffend 
einen gar nicht seltenen Symptomkomplex, der oft das Bild 
beherrscht, andere Male vermischt mit anderen Komplexen in 
die Erscheinung tritt. Er sondert ein charakteristisches Sym- 
ptomengefuge aus dem Gebiet der paranoisch geriannten Zu- 
stande ab. 

Plauts 1 2 3 ) Begriff Halluzinose deckt sich nicht mit dem von Wernicke ; 
Plant nimmt ihn viel weitcr und fuhrt als Halluzinose auch Falle auf, welche 
gar nicht oder nur andeutungsweise halluzinieren. Auch Kraepelin a ) braucht 
gelegentlich den Namen Halluzinose, gteichbedeutend mit „halluzinatorischen 
Zust&nden**, bei Aufzahlung der iiberhaupt vorkommenden psychotischen 
Zustandsbilder. Er faBt darunter Krankheitsbilder zusammen, die durch das 
Auftreten lebhafter Gehorstauschungen bei erhaltener Bcsonnenheit gekonn- 
zeichnet sind und nach ihm in der Mehrzahl der Dementia praecox zugehoren. 
Alzheimer *) scblieBHch beschreibt eine „residuare Halluzinose** bei einer Frau, 
welche nach einer akuten Psychose mit starker Angst, Sinnestauschungen. 
Beziehungswahn und einigen motorischen Erscheinungen beinormalem Verhalten 
und Krankheitseinsicht, als Dauerzustand, massenhaftes Horen von Stimmen 
zuriickbehielt, welche ihr Denken registrierten und kritisierten. 

Fafit man „Halluzinose“, wie Wernicke es tut, dann hat 
man darunter einen Symptomenkomplex zu verstehen, der gleich- 
wertig neben dem manischen, melancholischen, deliranten. 
amnestischen usw. steht und der, wie vermutlich alle Symptomen- 
komplexe, niemals ganz isoliert ein Zustandsbild ausmacht. 
der aber gerade wie der manische, delirante u. a. in gewissen 
Fallen wahrend des ganzen Verlaufs oder lange Zeit so im 
Vordergrund stehen kann, dafi die anderen Komplexe daneben 
als blofte Zutaten oder Nuancen erscheinen 4 ): alsdann ergibt 
sich nach dem psychiatrischen Sprachgebrauch die Berechtigung. 
von einer „Krankheit a Halluzinose zu sprechen, in demselben 
Sinne, wie man in solchen Fallen von einer Manie oder von 
einer -Korsaiow schen (amnestischen) Psychose spricht. Das 
ist am haufigsten der Fall bei der als akute Alkoholhalluzinose 
bekannten kurzdauernden psychotischen Episode mancher Ge- 
wohnheitstrinker. Jedoch, wie schon Wernicke wufite, ist da- 
mit ihr Vorkommen nicht erschopft. 


1 ) Plant , Uber Halluzinosen der Syphilitiker. Berlin 1913. 

2 ) Kraepelin , Einfiihrung in die Psychiatric. 3. Aufl., 1910. 

3 ) Alzheimer , Krankenvorstellung. Berl. klin. Wochenschrift 1913, S. 701. 
*) Vgl. Schroder , Die Spielbreite der Symptome beim man.-depr. Irre- 

sein und bei den Degeneration^psychosen. Beiheft 8 zur Monatsschrift f- 
Psych, und Neurol., Berlin 1920. (S. 58). 
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1. Johannes Zi ., Maschinenschlosser, geb. 1892, ledig. 

Gut gelemt, stets fleiBig. Litt viel an Nervosit&t, dfters sehr erregt, 
sonst im allgemeinen ruhig und still. Seit jeher haufig Kopfschmerzen. Fiel 
mit zehn Jahren drei Meter hoch auf den Kopf. Seit dem 20. Jahre vertragt 
er Alkohol schlecht. Keine Kr&mpfe, Ohnmachten, Schwindelanf&lle oder 
Bettn&ssen. Auf einer Hochzeit will er sich einmal ausgezogen und nachher 
niohts davon gewuBt haben. Schon in der Schule machte ihm ein tikartiges 
Lachen viel zu schaffen, auch beim Militar muBte er oft plotzlich herausplatzen. 

1913 zum Milit&r. Gute Fiihrung. Krieg mitgemacht. Januar-Februar 
1915 im Lazarett wegen Kopfschmerz und Darmkatarrh. Mai 1915 wieder 
ins Feld. Im Friihjahr 1916 vor Verdun „verstorter Eindruck“. Oktober 1916 
wegen Gonorrhoe im Lazarett, dann TruppenUbungsplatz. April 1917 wegen 
t&tlichen Angriffs auf einen Unteroffizier in Haft; nach zehn Wochen Haft 
zuriick zur Kompagnie. Balddanach zur Beobachtung auf Geisteskrankheit ins 
Lazarett, weil er teils auffallend ruhig, teils aufbrausend und widersetzlich 
geworden war, mehrmals davonlief und angab, Stimmen zu horon. 

23. VI. 17 ins Festungslazarett Breslau ( Nervenklinik)> am 3. X. 17 nach 
Qreifswald (Nervenklinik) iiberfiihrt. 

Habe in der Haft etwa am dritten Tage angefangen Stimmen zu horen. 
Es begann damit, daB er ein Zittem und Sausen im Kopf hatte, alle Ger&usche 
klangen lange in ihm nach, er horte Musik noch stundenlang nachher. Dann 
horte er Stimmen ohne Unterbrechung Tag und Nacht, manchmal war es, 
•als wenn sie noch weitergegeben wiirden, es waren deutlich vernehmbare 
Mannerstimmen, von halb oben rechts aus der Decke kommend. Als er zuriick 
zur Truppe kam, horte er die Stimmen nicht so stark; horte Vorgesetzte sich 
uber ihn unterhalten. Es seien meist seine Gedanken, welche ihm im voraus 
gesprochen. und zuriickgeantwortet werden. Leute, die ihm auf der StraBe 
begegnen, hort er sprechen: „Der will sich sein Leben nehmen, wenn er sich 
satt gegessen hat.“ Konne sich das nicht erklaren. In der Haft hatte ihm 
jemand seine Gedanken durch dieWand durchgcsprochen :„Es dauert ihm zu lange, 
bi9 er Kaffee bekommt." Er sei offers von der Kompagnie fortgelaufen, weil 
er hinter seinem Kiicken horte, er solle machen, daB er fortkomme, da brauche 
man sich nicht mehr mit ihm zu argern. 

Gut oricntiert, ruhig, geordnet, wenig Affekt uber das Stimmenhoren. 
Macht sich sogleich niitzlich; hoflich, aufmerksam, unauffallig. 

Klagt taglich, daB er alle seine Gedanken vor- und nachgesprochen be- 
komme. Die Stimmen sagen ihm meist das Gegenteil von dem, was er denken 
oder machen solle. 

Die ersten drei Monate gleichmaBig, unverandert. Von Mitte September 
an sehr erregt, impulsiv, lauert an den Tiiren, halluziniert sehr stark; er werde 
dauemd iingeschnauzt, er solle sich das Leben nehmen. Habe telephonische 
Verbindung mit ,,allen Hochwiirden* 4 . Nachts schreien alle Pfleger auf ihn ein, 
er solle sich aufhangen, aber er sei doch Herr uber sein Leben. Namentlich 
die Stimme eines Kranken redet dauemd auf ihn ein; wenn er ihn zur Rede stelle, 
wo lie der nichts davon wissen. Wirft in der Erregung nach ihm mit Tischen 
und Stiihlen. 

2. X. 17. Wieder etwas ruhiger. Er konne nicht dahinter kommen. 
Er glaube, seine Gedanken gaben durch das Rauschen im Kopf ixberall einen 
Schall. Er habe den ganzcn Tag Unterhaltung. 
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4. X. „Wenn ich an et-was denke, bekomme ich es zuriick, laut und deut- 
lich von einer Stimme, . . . wenn ich nach der Uhr sehe, hore ich: Wenn du 
keinen Hunger hattest, wiirdest du nicht nach der Uhr sehen . . . Ich denke, 
durch das Gerausch im Kopf miissen die Gedanken iiberallhin schauen.“ Steht 
or am Fenster, so vernimmt er: Springe mal herunter! 

Geordnet, besonnen, unauffallig. 

16. XI. Henke ich z. B. an eine Personlichkeit, dann heifit es: Bald 
komme ich hin und haue dich in die Schnauze, ..nein dich haut keiner in die 
Schnauze,... ja, ja, wir wissen deine Gedanken ganz genau, wir wollen dir bloB 
nicht s sagen. “ Hort alles das stets in Stettiner Platt. (Horen ?) „ Ja, das hore 
ich in den Ohren, als wenn jemand sich mit mir unterhalt . . . x ), es klingt ganz 
wie der Stettiner Hialekt..ich hore doch die Stimmen sprechen ganz genau... 
ich habe an dem Kopf links ein Gerausch.“ „Hie sprechen in dem Saal neben- 
an .. ., den heute Nacht zugekommenen Leutnant hore ich sprechen, als wenn 
or sich gerade fur mich interessiert. . ich staune direkt, wie er sich gleich mit 
den andern.unterhalt liber diese Sachen heute morgen; er sagtegleich: Nun haben 
wir das herausgekriegt, ich weiB schon ganz genau, was du fur einer bist.“ 
(Der Leutnant selber ?) „Nein, das war die Stimme vom Leutnant.. . was ich 
denke, da kriege ich dauernd Bescheid iiber in dem Saal, das bleibt so bei . . . 
und dann kriege ich meine Gedanken manchmal eher zuriick, ehe ich das iiber- 
liaupt in meinem Kopf drin habe.“ 

Her Terminus „Zuriickkriegen der Gedanken von einer andern Person** 
kehrt immer wieder. Projiziert heute alles auf die Umgebung. Habei aber 
hurt er doch die Stimmen in seinem Kopf. 

25.1.18. ,,Die Gedanken kommen von selbst in den Kopf und ich bekomme 
sie von den Patienten und den Pflegem zuriick . . ., wenn ich an zu Hause 
denke, sagen die Stimmen: Freue dich nur nichtdarauf, sitzeerst mal deine Strafe 
ab! . . . Hie Gedanken selber sagen sie nicht zuriick, sie machen nur Bemerkun- 
gen dazu.“ 

Wenn er best und laflt seine Gedanken abschweifen, heiBt es: Er best, 
aber seine Gedanken sind nicht dabei. Er hort nicht direkt, was er liest. Nur 
in der ersten Zeit haben „sie“ jedes Wort mitgelesen und er horte es unmittel- 
bar, nachdem er es gelesen hatte; das ist jetzt nicht mehr so. „DieMenscben 
wissen sicher alle meine Gedanken. u 

Verhalten wieder dauernd geordnet, nett, zuganglich, zutraulich. Hoch 
wird er zeitweise unter Zunahme des Halluzinierens abweisend und drohend. 

22. II. 18 enllassen. 

4. V. 19. Bericht des Vaters: Klagt noch ofter iiber Kopfschmerzen, 
hort manchmal laute Stimmen. Versuch zu arbeiten schlug fehl, weil er den 
Larm nicht vertrug. 

20.— 31. VII. 20 zur Nachuntersuchung in einem Versorgungslazarett. 
Klagt iiber Sausen im Kopf. Konne die Arbeitsgerausche nicht vertragen. 
Unruhe, Schlaflosigkeit. Bietet nach dem arztlichen Zeugnis psychisch nichts 
auffalliges. 

Der Kranke bietet das Bild einer Halluzinose mit massen- 
haften akustischen Sinnestauschungen bei vollkommener Be- 

l ) Immer auf entsprcchende Zwischenfragen und Aufforderungen zu ge- 
naucren Angaben. 
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sonnenheit und geordnetem Benehmen. Die Intensity der Er- 
scheinungen einschlieftlich des Affektes unterlag mehrfach 
Schwankungen. Anschwellungen aku.teren Geprages haben 
offenbar stattgehabt im Beginn wahrend der Haft, dann nach 
Riickkehr zur Kompagnie, sowie voriibergehend wahrend der 
Beobachtungszeit in der Klinik von Mitte September 1917 ab. 

Die das Bild beherrschenden akustischen Sinnestauschun- 
gen sind „Stimmen“, welche Zi. wahrend seiner ruhigeren 
Zeiten stets als „seine Gedanken“ erkennt. Jemand spricht 
ihm seine Gedanken durch die Wande zu, z. B.; „Es dauert 
zu lange, bis der Kaffee kommt“; wenn er etwas denkt, bekommt 
er es zuriick, laut und deutlich, von einer Stimme; bald ist es 
ein Vorsprechen, bald ein Nachsprechen, bald ein „Zuriick- 
antworten‘‘; die Gedanken kommen von selbst in den Kopf 
und er bekommt sie von den Mitkranken und Pflegern zuruck. 
Alles klingt stets in seinem Heimatdialekt (Stettiner Platt). 
In der ersten Zeit wurde ihm jedes Wort, das er las, nach- 
gelesen. Stand er am Fenster, so hbrte er: Springe mal her- 
unter, usw. 

Andere Halluzinationen des Kranken haben nicht wort- 
liche Wiederholungen seiner eigenen Gedanken zum Inhalt, 
sondern sind Kritiken seines Denkens und Wollens: wenn er 
nach der Uhr sieht, heiftt es: Wenn du keinen Hunger hattest, 
wiirdest du nicht nach der Uhr sehen; wenn er nach Hause 
denkt, sagen die Stimmen: Freue dich nur nicht auf zu Hause, 
sitze erst mal deine Strafe ab usw. Zi. auftert sich gelegent- 
lich dariiber mit den Worten: Die Gedanken selber sagen sie 
nicht zuruck, sie sagen nur Bemerkungen dazu, oder: Die 
Stimmen sagen meist das Gegenteil von dem, was ich denken 
oder machen soli. 

Als Erklarungvorstellung treffen wir die Oberzeugung, 
daft die anderen seine Gedanken wissen. Auch das hbrt er 
wieder in Form von „Stimmen“, z. B.: Ja, ja, wir wissen deine 
Gedanken ganz genau. 

Zi. hbrt mindestens zeitweise das von ihm als seine eigenen 
Gedanken Anerkannte nicht schlechthin; es ist vielmehr „Je- 
mand“, der sie wiederholt, der sie nachspricht, es sind die 
Pfleger oder andere Kranke, laut und deutlich: d. h. er pro- 
jiziert das vermeintliche Sprechenhoren seiner Gedanken auch 
schon in ruhigeren Zeiten auf andere, bestimmte Personen. 
Das ist zeitweise bei ihm noch ausgesprochener; er hbrt 
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vorilbergehend von sich ih dritter Person sagen: Er will sich 
das Leben nehmen, wenn er sich sattgegessen hat; in der 
Kompagnie wird hinter seinem Riicken gesagt, er solle machen, 
dafi er fortkomme (und er tut das dann auch). In den Zeiten 
akuter Verschlimmerung ist das Projizieren auf bestimmte 
Personen sogar vorherrschend: er wird dauernd angeschnauzt, 
er solle sich umbringen; die Pfleger schreien auf ihn ein, er 
solle sich aufhangen; die Stimme eines Kranken redet dauernd 
zu ihm, so dafi er schliefilich mit dem Stuhl nach ihm wirft. 

Von Interesse ist eine gelegentliche AuBerung dieses 
Kranken: er hort die Stimmen in seinem eigenen Kopf; eben- 
so die Angabe, daB zu Beginn der Erkrankung alle GerSusche 
lange Zeit in ihm nachgeklungen hatten und dafi er Musik 
noch stundenlang nachher gehort habe. Ober Rauschen und 
iiber GerSusche im Kopf hat er wahrend des ganzen Krank- 
seins geklagt. 

Die Stimmen, welche dieser Kranke hort, bleiben ihm, 
wenigstens in den ruhigeren Zeiten, bewufit als laut gewordene 
eigene Gedanken; sie erscheinen ihm allerdings zu einem 
grofien Teil, nicht dauernd, eingekleidet in den Tonfall und 
die Sprechweise anderer ganz bestimmter Personen; sie sind 
dann, mit Wernicke zu reden, projiziert auf die Umgebung. 
Zu anderen Zeiten ist das, was er vernimmt, gewissermafien 
die Gegenrede zu seinen jeweiligen Gedanken in Form von 
Kritiken seines Denkens und Wollens oder in Form von Auf- 
forderungen. Wesentlich dariiber hinaus scheint selbst in den 
akuten Verschlimmerungen der Inhalt des Halluzinierten nicht 
zu gehen; jedoch verliert Zi. anscheinend zeitweise auch das 
Bewufitsein von dem Zusammenhang seines eigenen Denkens 
mit dem halluzinatorisch Vernommenen. Was dabei in ihm 
vor sich geht, mufi, wenn wir als Grundlage all seines Hallu- 
zinierens das Horen oder Lautwerden der eigenen Gedanken 
ansehen, eine Storung sein, welche durch gleichzeitige andere 
psychotische Erscheinungen bedingt ist. 

Ein in dieser Hinsicht lehrreiches Beispiel hat Seelert 1 ) 
mitgeteilt. Es handelt sich um einen Mann, welcher sehr 
haufig akute Alkoholhalluzinosen durchgemacht hatte, dann 
zuletzt jahrelang auch in den freien Zeiten seine Gedanken 
sprechen hbrte, von friih bis spat, ohne sich aber wesentlich 

l ) Seelert , Charite-Annalen, Bd. 37. 
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darum zu kiimmern und ohne psychotische Erklarungen daran 
anzukniipfen. Sobald er dann erneute, durch Alkoholmifibrauch 
bedingte akute Zustande von Halluzinose bekam, horte er 
neben dem fortlaufenden Gedankensprechen die fur die Er- 
krankung charakteristischen angstbetonten Bedrohungen und 
Beschimpfungen als Stimmen, zu einem grofien Teil projiziert 
auf bestimmte Personen. 

II. Wilhelm Sch. 9 geb. 1891. 

Friiher keine psychischen Ver&nderungen. Keine Belastung. In Or. 
studiert. Seit Beginn des Krieges 1914 im Felde. Bald BrustschuB mit Lungen- 
verletzung. Ausgeheilt Juni 1915. Dann wieder im Felde bis November 1915. 
Fiihlte sich schon im Oktober schlapper, schlief schlecht, hatte Kopfschmerzen. 
Kurze Zeit im Feldlazarett, erhielt Erholungsurlaub in die Heimat bis Ende 
Januar 1916. 

15. /. 16. Kommt selber in die Sprechstunde, hat Befiirchtungen um 
semen Zustand, will firztliches Urteil horen. Klagt zunachst nur iiber Mattig- 
keit und Verstimmung. Erst dann: Er habe in der schlimmsten Zeit gehabt 
und habe jetzt noch, wenn auch weniger, das Gefuhl, daB ihm seine Gedanken 
nachgesprochen wtirden. Zuerst aufgefallen sei es ihm noch an der Front; 
als ihm pldtzlich der Satz einfiel: je ne crois pas, horte er ihn wiederholen. 
Zuerst dachte er, es konne durch die Akustik des Zimmers bedingt sein, dann 
probierte er aus: im geschlossenen Raum klang es naher, im Freien weiter ent- 
fernt. Da seien ihm Zweitel gekommen, es konne doch krankhaft sein. Hatte 
zuerst an Beeinflussungen von auBen gedacht. In einem Garten war ein Esel. 
,,Wenn ich den Esel sah und an das Wort Esel dachte, horte ich esgenau, als wenn 
ich es selber sprechen wiirde.** Es war meist so, wie seine eigene Stimme und 
sein Tonfall. Aber daneben gingen auch Stimmen von anderen, „hohe und 
dunkle Stimmen**, aber stets mit dem Inhalt seiner eigenen Gedanken, keine 
Befehle, keine Verbote, Drohungen oder Beschimpfungen. 

In der schlimmsten Zeit tauchten ihm beim Griibeln oft nichtssagende 
Phrasen auf, wie das schon erwahnte je ne crois pas (Er spiicht nur mangel- 
haft franzosisch). 

Wochenlang inassenhaftes seiches Horen. Jedes Wort, das er dachte, 
wurde wiederholt. Wenn er einen Gedanken hatte, z. B. „es schmeckt**, so 
wiederholte sich das andauemd, auch in verschiedenen Stimmen. „Wenn ein 
Soldat im Dienst vorbeiging, horte ich irgendeinen meiner Gedanken in der 
Stimme des Soldaten, als wenn der Gcdanke von diesem gesprochen wiirde, 
dabei sah ich, daB der Mann sich vorschriftsmaBig benahm.** Er habe sich 
*ehr zusammennehmen miissen, solche Soldaten nicht grob anzufahren. 

Wahrend des kurzen Lazarettaufenthaltes vor dem Heimatsurlaub wxuden 
von den bedienenden Krankenw&rtem ganz respektwidrige Dinge geauBert. 
Iinmer wieder sei er anfangs durcb „das Stimmenhoren aus Gedankeniiber- 
tragen** getauscht worden. Er brachte mit den Stimmen belanglose Vorkomm- 
nis8e in Zusammenhang, z. B. einen sich gerade biickenden und scheinbar 
sich rasch versteckenden Soldaten, den er vor sich sah, mit dem Ruf, den er hbrte. 

„Bei der Ruckfahrt im November 1915 auf dem Bahnhof Lille, auf welchem 
sich zahlreiche Menschen befanden, hatte der Gedanke, das Billett zur Hand 
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zu nefcmen, die Wirkung, daB mir von alien Seiten wie von tausend Menscheit 
entgegengerufen wurde: Billett in die Hand nehmen, Billett in die Hand nehmen 
usw. 4 sich immer wiederholend; hierdurch aus dem Bvhnhof auf die Strafie 
getrieben, horte das Rufen nicht auf, die mir begegnenden Menschen riefen 
mir alle dasselbe zu, bis es in einer menschenleeren StraBe nachlieB und nur 
noch einzelne Stimmen vemehmbar waren: Billett in die Hand nehmen, wie 
auch nur einzelne Menschen sichtbar waren. Damals kam mir nicht zum Be- 
wuBtsein, daB ja die Zivilbevolkerung von Lille franzosisch ist, mir also kaurn 
jene Worte zurufen konnte.“ Von jungen M&dchen und Kindem kamen helle 
Stimmen, von M&nnern dunkle. 

„Es war eine Zeit scheuBlicher Qualen fur mich; im Anfang des Krieges 
habe ich einen LungenschuB bekommen, ich glaube aber aus eigener Erfahrung 
sagen zu kbnnen, kein Korperschmerz geht fiber seelische Qualen/ 4 

Sch. ist ein groBer stattlicher Mann. Zusammengewachsene Augenbrauen. 
Stilles Wesen, geordnet, gibt gut Auskunft, durchaus nicht stumpf, eher angst- 
lich-depressiv, besorgt um seinen Zustand, fragt nach den Heilungsaussichten. 
nach der Moglichkeit des Weiterstudierens. Hat jetzt weitgehende Einsicht. 
fragt aber doch zum SchluB wieder etwas angstlich: „Ist nicht doch eine Gedanken- 
iibertragung moglich ?“, erinnert an die Hypnose. 

Nach spdleren Berichten und Briefen : War zunachst eine Woche zu Hause. 
Dann einige Monate in Badern. Das Stimmenhoren lieB allmahiich nach. 
wurde immer seltener, „aus Satzen wurden es zuletzt nur noch einzelne Worte. 
die plotzlich gehort wurden, besonders bei Menschenansammlungen 44 . Seit 
Herbst 1916 wieder Gamisondienst als Offizier. Juni 1917 noch Klagen fiber 
haufigere Kopfschmerzen und Mouches volantes, die ihm Besorgnis erregen. 
Hat Endo 1918 das Staatsexamen, Marz 1919 das Doktorexamen bestanden; 
das Arbeiten dazu fiei ihm schwer. Ofters Kopfschmerzen. Aber die zwei 
bestandenen Examina hatten ihm den Glauben an sich selbst wiedergegeben. 

Die Halluzinose hat bei diesem Kranken ihren Hohepunkt 
bald nach dem Beginn und klingt langsam im Laufe einiger 
Monate ab. Das hervorstechendste Symptom sind wieder 
Phoneme, daneben steht die Angst, das Unbehagen, .,eine Zeit 
scheufilicher Qualen u ; das Benehmen bleibt dauernd geordnet. 
die Besonnenheit erhalten. 

Sch. hort wahrend der ganzen Zeit seine Gedanken nach- 
sprechen, wochenlang, massenhaft; jedes Wort, das er denkt, 
wird wiederholt. Dariiber hinaus gehen seine Halluzinationen 
nach keiner Richtung. Den Inhalt des Vernommenen erkennt 
er stets als seine Gedanken wieder, es sind niemals Befehle. 
Verbote, Bedrohungen, Beschimpfungen. Er hort nahezu aus- 
schliefilich indifferente Dinge, die ihm einfallen, nichtssagende 
Phrasen, „es schmeckt“, „Billett in die Hand nehmen u (beim 
Betreten des Bahnhofs), ,Je ne crois pas u usw. 

Der Klang und der Tonfall der Stimmen, die er vemimmt. 
sind meist die seiner eigenen Sprache; aber daneben sind es 
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auch andere, hohe und dunkle Stimmen, Ofter verschiedene 
zugleich, mitunter (wie auf dem Bahnhof in Lille) ganze 
Menschenmassen, welche einfbrmig wiederholen: Billett in die 
Hand nehmen. Aber auch dann sagen diese anderen Stimmen 
stets seine Gedanken. 

Die Menschen, auf welche er das Aussprechen oder Nach- 
sprechen seiner Gedanken projiziert, sind stets zufallig an- 
wesende Personen (ein vorbeigehender Soldat, die Leute auf 
dem Bahnhof, auf der Strafte). Dabei kommt ihm der Kontrast 
zwischen dem korrekten aufteren Benehmen dieser Leute und 
ihren scheinbaren Adfierungen stark zum BewuGtsein. 

Erklarungswahnideen spielen nur eine geringe Rolle. Der 
Kranke berichtet, daft er anfangs an Beeinflussungen von 
auften gedacht habe, an „Stimmenhoren aus GedankenUber- 
tragung“, er wies auf die Analogie mit der Hypnose hin; 
dann hatte er geglaubt, es liege an der Akustik des Raumes, 
und er stellte Versuche in dieser Richtung an; sp&ter kamen 
ihm Zweifel, ob es nicht krankhaft sein kbnne. Aus diesem 
Grunde suchte er auch den Arzt auf, aber bei seiner Unter- 
suchung im Januar 1916 bestand noch keine ganz sichere 
Einsicht. 

Krankhafte Eigenbeziehung tritt bei diesem Kranken so 
wenig hervor wie bei dem vorigen. 

Was Sch. wie eine Reihe ahnlicher in der Literatur be- 
schriebener Kranker besonders charakterisiert, ist, daft er an- 
scheinend niemals das Bewufttsein von der Ubereinstimmung 
des Gehorten mit seinem eigenen Gedankeninhalt verliert, 
daft fernerdas, was er hort, fast ausschlieftlich ganz indifferenten 
Inhalts ist und keine in Phoneme gekleideten Wahnvorstellungen 
darstellt etwa im Sinne der Verfolgung und Bedrohung oder 
der Beschimpfung, wozu bei dem ersten Fall bereits allerlei 
Anlaufe erkennbar waren. Es liegt deshalb nahe, in Fallen 
wie hier das Vernehmen des eigenen Denkens als das Grund- 
symptom fiir die Mehrzahl der Erscheinungen anzusehen und 
solche Zustande von allem, was paranoisch heifit, zu trennen. 

III. Theodor Orj., geb. 1881, Arbeiter. 

Sehr schwer belastet mit Geisteskrankheiten, Idiotic uhd Nervositat von 
Vatere Seite her. Ein Bruder starb in Anstalt, einer versuchte Selbstmord, 
verscholl spa ter, ein dritter leidet an Anfallen. 

Bis zum 15. Jahre alle paar Tage Bettnassen. 1904 — 1906 gedient. Mit 
28 Jahren Sturz von einer Leiter, soil vier Tage wirr geredet haben. Seitdem 
„Anf&lle“, in denen er gewalttatige Handlungen begeht, ohne nachher davon 
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zu wissen. Einmal in der Haft Erh&ngungsversuch. Viermal nach solchen 
Zustanden in der Klinik zu K. (1910—1912) mit der Diagnose pathologischer 
Rausch. H&ufig Verstimmungen und Schwindelanfalle. Kopfschmerzen. Im 
Strafregisterauszug von 1904 — 1913 elf Strafen wegen Hausfriedensbraches, 
Widerstand usw. von drei Tagen bis sechs Monaten. 

1914 ins Feld. Oktober 1915 nach Konflikt mit einem Unteroffizier ins 
Xervenlazarett. 1916 als d. u. entlassen. 1917 wieder eingezogen. Soli im Felde 
einmal blindlings um sich geschossen haben auf seine Kameraden. Ein ander- 
mal lautes Schreien vorn im Schiitzengraben. Noch einmal auf seine Truppen 
geschossen. 

Marz 1917 Lues. Mitte September 1917 plotzlich linksseitige periphere 
Fazialislahmung. Bis 17. XI. 17 im Felde, alsdann ins Lazarett. 

12. XII. 17 bis 30. VII. 18 in Greifswakler Nervenklinik. 

Beschreibt selbcr seine Beschwerden: Dauemd Kopfschmerzen. Beim 
Marschieren Gefiihl im Kopf, als sei eine dickflussige Masse darin. Oft Schwindel- 
gefiihl. Bei plotzlichen Anreden Gefiihl von Leere im Kopf. Wenn er ange- 
fahren wird, eine rasende Wut. Sieht er einen Vorgesetzten auf der StraBe, 
dann ruft ihm eine innere Stimme zu, er miisse griiBen, er geht dann aber vorbei, 
ohne zu griiBen. Oft sage er das Gegenteil von dem, was er sagen wolle. Es 
reden „ Stimmen 4 * auf ihn ein, er solle die Offiziere liber den Haufen schieBen, 
oder er solle sich erschieBen oder er solle etwas in Brand stecken. Schwere fcngst- 
liche Traume. Durchschnittlich viermal taglich packe ihn eine grenzenlose 
Wut und Unruhe, etwa 15 Minuten lang. Ofters weine er ohne Grand. 1st in 
solchen Zustanden nicht selten aus seinen Stellungen und von der Arbeit fort- 
gelaufen, ohne sonst Grand zu haben. Es bem&chtigt sich seiner dann eine 
Niedergeschlagenheit, die er vergeblich abzuschiitteln versuche, „dor Bann 
lost sich nach 3—4 Stunden und ich erwache wie nach einem Traum“. Gegen 
Mitinenschen habe er Abneigung bis zum Ekel. 

Linksseitige periphere Fazialislahmung. Wassermannsche Reaktion im 
Blut stark positiv. Sonst ohne Befund. Antiluetische Behandlung. 

Viel Klagen liber Kopfschmerzen. Tageweise verstimmt, etwa jede Woche 
einen Tag lang; dann zu Bett, miirrisch, ablehnend, leiclit depressiv, triibe Ge- 
danken liber seine Lues. Spricht mit erregter Stimme bei Anrede. 

Im Marz 1918 rnaclit er zuerst Angaben iiber StimmenJidren: das erste Mai 
nil Juni 1916 an der Somme, friiher im Leben ganz bestimmt nie ahnliches; 
er war bei den Schanzarbcitem . . . ,,da bemerkte ich, daB es etwas auf sich haben 
miisse . . zuerst waren es bloB Gedanken, solche Angstgedanken, ich sohob 
es auf die schlechte Stimumng . . ., nachher fing es inimer deutlicher an zu 
sprechen“. „Es sprach, ich sollte die Offiziere liber den Haufen schieBen, 
ich sollte mir selber etwas antun.“ (Wer sprach ?) ,,Diese Stimmen, die mir 
da immer zuflusterten.** Wurde im November 1916 bis zur Entlassung beur* 
laubt, hatte aber zu Hi.use noch monatelang keine Ruhe; ganz fort sei es nie 
gewesen, immer bei Erregung und bei Ermlidung kam es wieder. Ende Febraar 
1917 von neuem eingezogen. Nie ganz frei von Stimmen, aber es blieb leidlich 
bis Herbst 1917. Verschlimmerung Mitte Oktober 1917, als das Exerzieren 
anfing und der straffe Dienst. Nur 14 Tage im Felde. 

25. 111. 18. (Stimmen?) „Es spricht immer zu mir, zeitweise kann ich 
cs unterdriicken . . , ich soil fortlaufen, mich totschieBen . . ., ich wiirde nicht 
wieder genesen, ich wiirde wahnsinnig werden ... Es ist, als wenn jemand mir 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



Schroder, Cber die Haliuzinose und vom Haliozinieren. 199 


das vorgesprochen h&tte und ich miiBte das nachspreohen, da sind die Gedanken 
von dem Zeug erfiillt, ich kann keine anderen Gedanken aufbringen . . , ich 
habe dann nichts anderes im Kopf als das Zeug, das mir zugefliistert wird . . . 
Dann istmir, als wenn mich derjenige oder die Stimme auslachte: du bist ein 
Scbafskopf, wenn du das nicht machst, oder ein Esel.“ (1st es Horen ?) „Nein, 
es ist im Kopf . . . die Stimme kommt nicht zu den Ohren herein . . . die ist 
liier vom immer im Schadel.“ (Hbrl man es ?) „Nein, das kann ich nicht be- 
haupten; es ist als wenn einer sprechen late und ich wiirde gezwungen das ihm 
nachzusprechen und dariiber nachzudenkcn, was er gesagt hat . . ., horen will 
ich nicht sagen, ich vernehme das, oder fasse das, als wenn jemand das gesagt 
hatte und ich selbst dariiber nachdenke, so ahnlich ist das . . . das spricht jemand 
zu mir, die Stimme kommt aber nicht zu den Ohren herein . . das ist direkt, 
als wenn er mir in den Kopf bineinsprechen mochte . . . die Stimme ist mir 
unbekannt." (Mehr Gedankeniibertiagung ?) „Nein, ein direktes Vorsprechen 
. . .ich werde selbst manchmal dariiber wiitend, ich versuche dann and ere Ge- 
danken anzubringen, da sind dann 100 andcre Stimmen wieder, die dagegen 
sprechen . . ., wenn ich mir den Vorsatz fasse, ich will das nicht tun, dann kommt 
es von alien Seiten, dann Kommt es mir vor, als wenn mehrere zugleich sprechen. 44 
(1st das unangenehm V, „Ja, da kann ich nicht leben und nicht sterben. 44 
Bcsprecben seines Tuns oder seiner Gedanken l ehnt er entschieden ab. 

18. IV. 18. Er habe jetzt mehr Ruhe, das Allgemeinbefinden und das 
Sprechen 44 haben sich gebessert. Konne wieder richtig auffassen. „Dann 
kommt esmir so vor, als w'enn derjenige oder das ? was da spricht, sich weiter 
entfemen tate . . ., erst kam es mir vor, als wenn derjenige dicht bei mir st&nde 
(zeigt auf sein rechtes Ohr) . . .. Die Sprache findet sich gleich oben im Kopf, 
das kc mint gar nicht zu den Ohren herein . . . Das findet sich namlich mit 
oinem Male gleich im Kopf. 44 Halt s»ch viel abseits, geht allein spazieren. 

7. V. 20. „Wenn ich Stirainon hore, ist mir, als ob mir jemand vorsprechen 
tut, oder mir einen Befehl gibt, z. B. ich soil mir das Leben nehmen . . . Die 
Stimme ist mir unbekannt, es kommt mir vor, als ob es ein energischer Mann ist 
. . , er sagt du zu mir . ., er spricht hochdeutsch . . , es ist, als wenn er durch 
ein Loch im Schadel gleich in den Kopf nineinspricht. . . . Anfangs wuBte ich 
nicht, was es w f ar, und meinte, es waren meine Gedanken . . . Zuerst klang 
die Stimme nicht, da waren es meine Gedanken . . . Die Stimme kam mit der 
Zeit immer naher und wurdo immer lauter; jetzt ist der Hohepunkt vorbei 
und die Stimme redet viel leiser, ferner und seltener. 44 Im August 1916 sei 
so Ich ein Hohepunkt gewesen. 

5. VI. Noch immer still fur sich. Gedriickt, niedergeschlagen. Die 
Stimmen sind allmahlich ganz verklungen. 22. VI. Hort seit einigen Wochen 
keine Stimmen mehr. Haufiger Wechsel in der Stimmung. Ofter Kopfschmer- 
zen. Zeitweise unzuganglicher. Wassermannsche Reakt’on im Blut negat v. 

30. VII. 20 entlasscn. Weitere Nachrichten sind nicht zu erhalten 
gewesen. 

Der psychopathisch erblich schwer belastete Kranke leidet 
seit langem an groben, auf Epilepsie hinweisenden Erscheinungen. 
Seine „Halluzinose“ beginnt im Felde, klingt langsam wieder 
ab, steigt von neuem an und verschwindet wiederum allmahlich; 
Nachrichten und Beobachtungszeit erstrecken sich iiber zwei 
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Jahre. Anfangs erkannte der Kranke das, was er horte, als 
seine eigenen Gedanken. Dann „kommen die Stimmen naher". 
sie wurden lauter, fliisterten ihm etwas zu. Wenn das starker 
auftritt, kann er ,,nicht leben und nicht sterben“. AllmShlich 
werden es vorwiegend Aufforderungen, die Offiziere tiber den 
Haufen zu schiefien, sich selber etwas anzutun, fortzulaufen: 
oder aber er wird ausgelacht, es heifit, er werde nicht wieder 
genesen, er werde wahnsinnig werden usf. Wahrend der 
Beobachtungszeit tritt bei dem Kranken die Empfindung, dab 
das Vernommene seine eigenen Gedanken seien, ganz zuriick: 
„es spricht 44 zu ihm, es wird ihm zugefliistert. Aber doch 
geht aus alien Angaben des im Ausdruck gewandten und 
gut beobachtenden Kranken hervor, dafi ihm die in Frage 
kommenden Wahrnehmungen nicht etwas mit seinen sonstigen 
alltaglichen Wahrnehmungen in jeder Hinsicht Oberein- 
stimmendes sind. Er spricht von „demjenigen oder der Stimme". 
von „demjenigen oder dem, was 44 da -spricht. Auch die 
immer wiederkehrende vorsichtige Wendung, es sei. „als ob“ 
einer spreche, „als wenn' 1 jemand ihm vorspreche usw., gehort 
dahin. Er bestreitet vor allem auf Befragen, dafi es eigentlich 
Horen sei; ,,Horen will ich es nicht nennen 4 '; er ,,vernehme" 
das, er ,,fasse 44 es; es kommt nichts zu den Ohren herein, es 
findet sich gleich im Kopf, als wenn es durch ein Loch im 
Schadel zu ihm spreche; d. h. die Berechtigung der Projektion 
nach aufien ist ihm keineswegs iiber jeden Zweifel erhaben. 
Andererseits ist er sich nicht bewufit, unmittelbar seine Ge¬ 
danken zu horen, vielmehr ist fiir sein Empfinden das Ver- 
haltnis eher umgekehrt: es ist ihm, als ob er nachsprechen 
oder nachdenken miisse, was er vernehme. Die „Stimme u ist 
ihm ihrem Klange nach unbekannt; gelegentlich gibt er auf 
Befragen auch an, sie rede hochdeutsch und es miisse ein 
sehr energischer Mann sein. 

IV. Franz Li., geb. Januar 1890. 

Eine Xante schwermutig, angebiich infolge eines Unfalles; sonst nicbts 
von Belastung bekannt. 

1909 Abiturium. Bald danach „eine sehr fruchtbare Zeit“, vie! kiinst- 
Jerische Plane. Begann, ein Schauspiel zu schreiben. Zenviirfnisse mit der 
Mutter wurden nach seiner Angabe AnlaB zu einer Art Gemutskrankheit, es 
folgte eine Zeit vun Willenshemmung. Kam dann davon ab. Studierte Philo- 
sophie. Begann philosophische Doktorarbeit. Fiihlt sich achon aeit langerem 
schlechter. Vor vier Mcnaten hypochondrische Befurchtungen, lieB vor zwci 
Monaten das Blut nach Wassermann untersuchen, glaubte Lues zu habcn. 
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Seit einem Monat Schlafstoning. In den letzten Tagen kamen ihm die Kom- 
militonen so Wunderlich vor. Hatte Furcht vor Einbrechern, alles schien ihm 
ver&ndert, glaubte, man wolle ihn vergiften. Nachts Angstzustande, liefl das 
Licht brennen. Er fiihlte, daB die Zunge und die Glieder zuckten. Hatte seit 
dem 6. II. 14 die Vorstellung, daB sein Philosophieprofessor R. zu ihm sprach, 
und zwar sowolil zu Hause und im Bett, wie in den Seminarstunden, auch wenn 
er in Wirklichkeit gar nicht da war. Es war wie „eingebildete Stimmen**. 

12 . 11. bis 18. 111. 14 in der Nervenklinik Qreifstvald. Kommfc auf Ver- 
anlassung seines Philosophielehrers. Es sei ihm, als wenn seine Gedanken von 
diesem beeinfluBt wurden. Er miisse das denken, was R. wolle, als wenn er 
sich in R.s Gedanken hineingelebt habe. Vor den Ohren hore er das bestimmt 
nicht, sondem im Kopf. „Es zuckt irgendwie in meinem Korper und ich ver- 

stehe darin die Worte des Geheimrats R__ ganze Satze hore ich so..., es sind 

mir diese Gedanken wie Fremdkorper.** Das Stimmenhoren ist ihm sehr un- 
angenehm. Was er sagen will, hdrt er zw’eimal; in dem Moment, wo er etwas 
denkt, hdrt er es auch, manchmal die gleichgiiltigsten Dingo. Er hat dann das 
Gefiihl, als ob seine Zahne und seine Zunge zuckten, als ob sie spr&chen; er 
hdrt Klopfen im Zahn und in der Zunge, meikt es dann aber im Gehim. 

12. II. abends bereits sehr unruhig, angstlich, drangt aus dem Bett, ver- 
langt nach dem Arzt. Die Saehe scheint ihm hier nicht richtig zu sein. Ruft 
in der folgenden Nacht laut: Macht euch bereit, hier wird ein Verbrechen vor- 
bereitet. Bei Tage ruliig, still. 

15. II. Hat sich rasch gebessert. Hat jetzt halbe Einsicht, wenigstens 
gutes Verstandnis, aber eigenartig im Benehmen. Schildert seine Wahmehmun- 
gen: „Es ist ein Zucken im Munde, genauer in der Zungenspitze, es ist ein 
Rhythmus.. ., ich dachte etw as und es zuckte dabei rhythmisch mit der Zungen¬ 
spitze oder den Zahnen, vielleicht war es der Puls . . . und der Herr Geheimrat R. 
gab die Antwort, aber naturlich nicht laut, nicht irgendwie ohrenhaft . . . nicht 
Ton, es hat mit den Ohren nichts zu tun, sondem es ist das rhythmische Zucken 
mit dem Munde und der Gedanken selbst..., die mir bekannten Sprach be wegun- 
gen der Psychologie waren das nicht, denn die stehen ja im Belieben des ein- 
zelnen. Und das stand nicht in mCinem Belieben, cs war ein gleichmaBiger 
Rhythmus, aber das war wieder das Aussprechen der Gedanken/* (Etwas 
gehort ?) „Nein, einen Ton nicht, nur dieses Nervenzucken mit den Zahnen 
und der Zungenspitze . . . ich stehe in einer Verbindung mit R. 

18. II. In den letzten Tagen wieder w'eniger zuganglicli, mehr ablehnend. 
Seit gestem freier. Spontan: ,,Die Uhr st '^rt mich furchtbar, ich muB immer 
nach dem Takt sprechen.** (Laut sprechen ?) „Nein, leise, man denkt wahr- 
scheinlich nach dem Takt.“ (Denken oder Sprechen ?) „Das kann ich nicht 
so genau kontrollieren.** (Und die Verbindung mit R. ?) „Ganz selten komme 
ich noch auf den Gedanken, auszuprobieren, ob es noch geht. . . ab und zu geht 
es, ich stclle irgendeine Frage und bekomme Antwort . . , ich habe Geheimrat R. 
aus der Uhr herausgehort.** (Ist das Horen ?) „Nein, ich glaube, Horen kann 
man das nicht nennen, denn ein Ton ist das ja nicht, es ist ein Denken in Satzen, 
aber es ist doch mit dem Gerausch wieder verbunden, mit dem Zahneklappen 
und mit der Uhr.** 

22. II. Ruhig, mehr Einsicht. 26. II. Gute Einsicht. Koine Stimmen 
mehr. Schlaf besser. Vollkommen geordnet. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



202 Schroder, Uber die Hallozinose und vom Halluzinieren. 


Digitized by 


4. Ill . Aus einer Niederschrift des Kranken: „Ich hatte am 6. II. in einer 
Vorlesung bei R. den Eindruck, daB R., w&hrend er iiber ein Thema sprach, 
sich gleichzeitig mit mir iiber ein ganz anderes Thema in der Weise unterhielt, 
daB inir seine unausgesprochenen Gedanken durch leichtes Aufeinanderklappen 
meiner Zfthne verstandlich wurde und daB ich durch ebensolches Klappen 
der Zahne antwortete. Jedes Aufeinanderklappen der Zahne entsprach einer 
Silbe; es kamen mir also auf diese Weise S&tze als von R. gedaeht und an mich 
gerichtet zum BewuBtsein, ohne daB ich Stimmen, Tone oder iiberhaupt etwas 
horte. Ebenso verhielt es sich mit meinen Antworten. Es waren gedachte Satze, 
die ich nicht aussprach, sondern silbcnweise mit den Zahnen in der angegebenen 
Weise klapperte . . . .“ „Der Gedanke, daB das Sinnestauschungen sein kdnnten, 
kam mir nicht, und ich bin noch jetzt nicht imstande, es als solche aufzufasscn.*' 
— Das „Gespr&ch“ wurde zeitweise siunlos und widerspruchsvoll. ,,Am 12. II. 
war das Zfthneklappen auf offener StraBe so krampfhaft ...» daB ich es nicht 
wagen konnte, unter Menschen zu gehen.** Um sich zu iiberzeugen, ob wirklich 
oder nicht wirklich, ging er damals zu R. in die Wohnung. In den ersten Tagen 
des Klinikaufenthaltes sei er iiberaus miBtrauisch gewesen, habe jedes Ger&usch, 
jede AuBerung auf sicn bezogen, bildete sich ein, an den Kranken wiirden Lust- 
morde veriibt. Versuchte deshalb, die andem Kranken durch Blioke zu verstan- 
digen und zu beeinflussen, hielt Ansprachen. In den folgenden Tagen Ver- 
giftungsfurcht. W&brenddem Fortdauer der Gesprashe mit R. „Das Zahne- 
klappen wurde spater durch das Herzklopfen, dann durch das Ticken der Wand- 
uhr ersetzt.** „Das Zw'iegespraeh horte auf, es blieb nur noch ein zwangs- 
weises Denken in Satzen, das allmahlich weniger zwingend wurde und schlieB- 
lich aufhorte.“ Am Dienstag den 17. II. starker Blutandrang naeh dem Kopf, 
„ich hatte gleichzeitig sehr heitere Phantasievorstellungen, so daB ich Miiht* 
hatte, nicht laut zu laehen“. 

14 . III. In mehreren ausfuhrlichen Unterredungen jetzt auffallend gute 
Krankheitseinsicht, zuganglich, nicht ablehnend oder miBtrauisch mehr. Be- 
schaftigt sich mit seinem Fachstudium, unterhalt sich. Gewicht von 53 auf 
58 kg gestiegen. 

18. III. 14 entlassen. 

Hat dann weiterstudiert. Trat September 1914 als Kriegsfreiwilliger ein. 
drei Monate im Felde, dann Offizierskurs. Juli 1915 Offizier, als solcher wieder 
acht Monate im Felde. Marz 1910 SchuBverletzung im Riicken. Danach sei 
er wieder ftngstlich geworden. Horte Stimmen, „diesmal waren es zum ersten- 
mal wirklich Stimmen“, aus den Baumen wurden ihm irgendwelche Anwei- 
sungen zugerufen. Lange Monate in Lazarettbehandlung wegen der Verwun- 
dung. Zwischendurch im Juni 1916 philosophisches Doktorexamen gemacht. 
Sollte Anfang 1917 wieder ins Feld. Ernob Einspruch, litt an Schlaflosigkeit, 
Apathie: hatte bei Anstrengungen wieder das „veitstanzahnliche Klappen 
mit den Zahnen, verbunden mit dem zwangsweisen Denken* 4 . 

14. IV. 1917 Untersuchung in der Nervenpoliklinik zu K.: habe im Felde 
1916 Stimmen gehort, mit verstorbenen Personen gesprochen, Gedanken ge- 
hort, welche an Korperbewegungen hafteten. Es waren toils langweilige, toils 
verbliiffende Stimmen, w r elche gleichzeitig mit dem Herzschlag und dem Puls 
in der Schlafe wahmehmbar waren. Die langweiligen Stimmen sagten: Das 
ist es, das ist es, das ist es nicht usw. 
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Nach Beurlaubung und Entlassung (Dezember 1917) beendete er angeb- 
lich ohne Miihe seine Doktorarbeit und lieB sie drucken. Studierte Rechts- 
philosophie, arbeitete weiter an seinem Drama, schrieb Gedichte, hielt offcnt- 
liche Vortrilge, war als Redakteur tatig, hielt aber nirgends recht aus, ver- 
brauchte seine Birmittel, ging mehr seinen Neigungen nach, wollte nur cine 
Stellung annehmen, die seinen Fahigkeiten entspreche, ist leizbar, empfi.ndlich. 
miBtrauisch, anspruchuvoll, macht gern groBe Anschaffungen und fallt seinen 
Angehorigen sehr zur Last. 

12. X. 20. Stellt sich vor. AuBerlich nicht grub auffallend. Gibt gut 
Auskunft, hat aber offenbar wenig Intcresse fiir seine Krankhcit. Habe auch 
jetzt noch das uberraschende Empfinden, „als wenn irgendein femes BcwuBt- 
sein auf mich einwirkt und ich dann etwas denke, was nicht mein eigener Ge- 
danke ist. . , es kornmt zuweilen sogar erschreckend . . , es sind Einwirkungen 
eines fremden BewuBtseins“. Er fiihle sich nicht so leistungsfahig wie friiher, 
namentlich wie 1909 — 1910. 

Das Symptomenbild der hier anfangs nur etwa 10 Tage 
dauernden akuten Halluzinose ist wesentlich komplizierter als 
die vorausgehenden. Auf der akuten Hohe treten allerlei 
Walingebilde hervor; auch gesteigerte Eigenbeziehung spielt 
eine Rolle. Vor allem aber gesellen sich hinzu mannigfache 
„Sensationen“, die wieder fiir den Kranken in engem Zu- 
sammenhang mit seinen Halluzinationen stehen. Einigemal 
gibt er an: es zuckt irgendwo in seinem Kbrper, oder: die 
Glieder zucken; sonst heiBt es stets bestimmt: die Zunge 
zuckt, es zuckt im Munde, genauer in der Zungenspitze oder 
in den Zahnen, und zwar rhythmisch, es ist ein Zahneklappen usw. 
Der psychologisch geschulte Kranke lehntte sowohl wkhrend der 
akuten Zeit wie nachher ab, dafi es die bekannten Sprach- 
innervationsbewegungen seien. Er empfindet es als ein takt- 
mafiiges Zucken oder Klappen, jedes Zucken entspricht einer 
ganzen Silbe. Das unterscheidet seine Empfindungen wesent¬ 
lich von Cramers „Halluzinationen im Muskelsinn“; es kornmt 
hinzu, daB spater das Zahneklappen durch das Klopfen des 
Pulses und sogar durch das Ticken einer Uhr im Zimmer ab- 
gelbst wird. 

Einen Teil des Vernommenen erkennt auch dieser Kranke 
ohne weiteres als einfache Wiederholungen seines Gedankenin- 
haltes an: alles, was er sagen will, hdrt er zweimal; wenn er 
etwas denkt, hort er es auch in dem gleichen Moment; beim 
Abklingen des halluzinatorischen Zustandes nennt er die Er- 
scheinung nur noch „zwangsweises Denken in Satzen u . Schon 
vorher spricht er von einem Denken in Satzen oder von ge- 
dachten Satzen. 
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Einem anderen Teil steht der Kranke fremder gegeniiber. 
es sind ihm Worte, Gedanken, Beeinflussungen (das gilt ein- 
ander gleich) eines bestimmten akademischen Lehrers R. Er 
stellt irgendeine Frage an R. aus der Entfernung und be- 
kommt Antwort. R. unterhalt sich mit ihm und teilt ihm 
seine unausgesprochenen Gedanken _ mit. R.s Gedanken 
kommen ihm auf diese Weise zum Ijlewufttsein, iiberall, wo er 
sich befindet, spricht R. zu ihm. Er mu/i denken, was R. will, 
und diese Gedanken sind ihm wie Fremdkbrper. Selberden- 
ken, Sprechen, Horen, Denkenmiissen gehen ihm offenbar ohne 
scharfe Grenzen ineinander iiber. Insbesondere ist das, was 
er vielfach schlechthin „Horen“ nennt, ftir ihn nicht Horen 
im gewohnlichen Sinn; das gibt er immer wieder auf Befragen 
bestimmt an: „Horen ist es nicht, denn ein Ton ist es ja nicht“, 
es ist vielmehr ohne Ton und ohne dafi er iiberhaupt etwas hort: 
er „hort - ‘ es bestimmt nicht vor den Ohren, sondern im Kopf, 
es sind „wie eingebildete Stimmen“, es ist nicht ,.irgendwie 
ohrenhaft“, es hat mit den Ohren nichts zu tun; d. h. auch 
Li. projiziert seine Wahrnehmungen nicht nach aufien, er be- 
dient sich nur gem der Bezeichnung Horen, obwohl er sich 
jedesmal rasch klar wird, dafi das nicht pr&zise ist. Inhaltlich 
sind es zum Teil die gleichgiiltigsten Dinge, zeitweise ist es 
sinnlos und widerspruchsvoll. 

Sehr eng ist dabei dauernd die VerknOpfung des Gedanken- 
horens usw. mit den angefiihrten Sensationen, namentlich in 
Zunge und Mund. Li. denkt, und er ftihlt es zugleich in der 
Zunge oder den Zahnen rhythmisch zucken, das Denken ist 
mit dem Gerausch, dem Zahneklappen, verbunden; das Den¬ 
ken ist ihm direkt ein rhythmisches Zucken mit dem Munde; 
es ist dann, als ob Zunge und Zahne sprechen, aber er hort 
es im Gehirn. Auch die Antworten von R. vernimmt er in 
dem Zucken, R. macht ihm seine Gedanken durch leichtes 
Aufeinanderklappen der Zahne (des Li.) verstandlich und er 
antwortet ebenso. 

Eine andere solche Verkniipfung besteht aber zugleich 
mit dem Horen des Tickens einer Wanduhr im Zimmer: sein 
Denken ist mit dem Zahneklappen oder mit der Uhr ver¬ 
bunden, er hort sprechen aus der Uhr heraus und mufi immer 
im Takt der Uhr leise sprechen oder denken. 

Die klirische Stellung dor Fiille ist schwerlich einheitlich. Ill (Grj.) ist 
ein schwer degenerierter Psychopath, der neben allerlei anderem an Epilepsie 
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erinnernde Ziige hat und mogiicherweise an Epilepsie leidet. DaB seine Hallu- 
zinosen nicht epileptische Dammerzustande und iiberhaupt nicht epileptische 
Aquivalente sind, diirfte auBer Zweifel stehen, ebenso daB sie nicht Erschei- 
nungcn einer aufgelagerten Krankheit (etwa einer Dementia praecox) darstellen; 
vielmehr werden sie zu gelten haben als Exazerbationen seiner psychopathischen 
Anlage, d. h. als Degenerationspsychosen [vgl. Willige 1 ) und Chotzen *)]; seine 
Infektion mit Lues fallt erst aclit Monate nach Beginn der Erkrankung. 

I (Zi.) ist gleichfalls ein Psychopath, und auch seine langgestreekte 
Halluzinose wird dem degenerativen Irresein zuzurechnen sein. 

Bei H (Sch.) ist eine degenerative Grundlage nicht nachweisbar; das vol- 
iige Ausheilen mit ausgczeichneter Krankheitseinsicht, das Freibleiben seit 
funf Jahren, zusammen mit dem Fehlen aller sonstigen spezifischen oder cha- 
rakteristischen psychotischen Ziige laBt bei ihm zum mindesten eine Dementia 
praecox, an die zu denken ware, ausschlieBen. 

Am ehesten als Dementia praecox zu deuten ist IV (Li.) mit seinem langen 
Vorl&uferstadium, den eigenartigcn „Sensationen“, den als „motorisch“ deut- 
baren Ziigen und der vcrdachtigen Weiterentwicklung. 

DaB halluzinoseartige Bilder im Beginn und in akuten Phasen der De¬ 
mentia praecox nichts seltenes sind, wird von vielen Seiten gelehrt. DaB sie 
in recht reiner Ausbildung auch in diesem oder jenem Verlaufsabschnitt einer 
manisch-depressiven Erkrankung vorkommen, laBt sich feststellen 8 ). Marcel 
spricht davon, daB zwei seiner Falle von Halluzinose ,,mit Paralyse kompli- 
ziert“ waren, und den Au^gang von Halluzinose in Paralyse erwahnen sowohl 
Wernicke wie Bonhoeffer 4 ). DaB Halluzinoscn als „symptomatische Psychosen 44 
bei Herzleiden, Urfimie und Diabetes sich entwickeln konnen, fiihrt gleichfalls 
Bonhoeffer 5 ) an, ebenso neuerd'ngs Kleist bei Influenza 6 )* 

Das an den mitgeteilten Beobachtungen zunachst und in 
erster Linie hier interessierende Symptom ist das Gedanken- 
lautwerden [A. Cramer 1 )]. Wir treffen es bei den vier Kranken 
verschieden rein und verschieden leicht erkennbar; verschieden 
rein auch zu verschiedenen Zeiten des Krankheitsverlaufs. 

Ill (Sch.) hort wochenlang jedes Wort, das er spricht, 
wiederholen, er vernimmt akustisch seine Gedanken und er- 
kennt stets darin seinen eigenen Gedankeninhalt wieder. 
Der Inhalt des Gehorten ist vorwiegend indifferent, zufallig. 
Nach Tonfall und Klang ist es. wie er angibt, seine eigene 
Stimme, die er vernimmt. Als Erklarungsideen tauchen Zweifel 

J ) Willige, Arch. f. Psych. 54 (1914), 8. 167. 

2 ) Chotzen , Zentralhl. f. Nervenheilk. 29, 8. 131. 

8 ) Schroder , 1. c. 1920, S. 7. 

4 ) Bonhoeffer , 1. c. S. 194. 

6 ) Bonhoeffer , Handbuch der Psycliiatrie, hcrausgegeb. von Aschaffenbnrq . 
Spez. Teil III, 1912. 

e ) Kleist, Influenzapsychosen, Berlin, Sprii ger 1920, S. 12. 

1 ) A . Cramer , Die Halluzinationen im Muskelsinn bei Geisteskranken. 
Treiburg 1889. 

Monatsschrift ffir Psychiatrie u. Neurologio. Bd. XLIX. Heft 4. 14 
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auf, es konne sich urn GedankenUbfertragung oder etwas Ahn- 
liches handeln. 

I berichtet, dafi ihm im Beginn jedes Wort, das er las, nach- 
gelesen wurde; erhort, waserdenkt, lautund deutlich,inseinem 
Heimatdialekt nachsprechen, vorsprechen oderzuriickantworten. 
In ruhigeren Zeiten seiner Krankheit bleibt er sich bewufit. 
dafi es seine eigenen Gedanken sind, die er vemimmt. Aber 
sehr haufig, namentlich in Erregungszustanden, ist es jemand. 
der spricht, sind es die Ptleger, Mitkranke, Kameraden, Vor- 
gesetzte, die er in deren Tonfall und Sprechweise ihm etwas 
zurufen h5rt. Dieses Projizieren auf die Umgebung ist, deut- 
lich erkennbar, abhSngig von der Intensitat der sonstigen Krank- 
heitserscheinungen; er spricht zeitweise auch von „Stimmen." 

IV hort zum Teil ganz gleichgUltige oder sinnlose Be- 
merkungen, zum Teil zusammenhangende Unterredungen. Er 
ist sich bei vielem bewufit, dafi es einfache Wiederholungen 
seiner Gedankengange sind. Was er denkt, hort er in dem 
gleichen Moment; was er sagen will, hort er zweimal. Zu 
anderen Zeiten sind die Gedanken, die er vernimmt, fiir ihn 
die seines Philosophielehrers. Er mufi denken, was dieser will. 

Ill schlieSlich hat, wie er nachtraglich angibt, in der ersten 
Zeit das Gehorte als seine eigenen Gedanken wiedererkannt: 
wahrend der klinischen Beobachtung sind es andere, die zu 
ihm sprechen, die ihm zuflustern, und seine Stellungnahme 
zu dem Vernommenen ist sogar umgekehrt die, dafi er glaubt. 
seinerseits nachdenken und nachsprechen zu miissen, was er 
von anderen zu vernehmen vermeint. Die gehorten Stimmen 
sind ihm ihrem Klange nach unbekannt; es sind zumeist Auf- 
forderungen, sich oder anderen etwas anzutun. 

Einen besonderen, bei solchen Kranken auch sonst haufigen 
Inhalt hat ein Teil der Stimmen bei I: er hort nicht unmittel- 
bar Wiederholungen des ihm bewufiten eigenen Denkens und 
Wollens, sondern abfallige Kritiken dariiber: „sie“ machen Be- 
merkungen zu seinen Gedanken, oder „sie“ sagen das Gegen- 
teil von dem, was er denkt. 

Aus dem Gedankenlautwerden ist bei alien vier Kranken 
mit erheblicher Wahrscheinlichkeit ihr gesamtes „Stimmen- 
horen u herzuleiten. Verschieden ist nur die Stellung, welche 
sie im einzelnen selber dazu nehmen; und diese Stellungnahme 
wiederum sehen wir weitgehend abhangig von dem jeweiligen 
psychischen Gesamtzustand, in erster Linie davon, ob ihnen 
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gerade ein ruhiges, besonnenes Urteilen mbglich ist oder nicht. 
Am deutlichsten verfolgen laftt sich das bei dem Projizieren der 
Stimmen auf die Umgebung, bzw. auf nicht anwesendeoder unbe- 
kannte Personen. Aber auch vieles andere an den Stimmen, ihr Ton, 
ihre Klangfarbe, ihre Intensitat, der Grad ihrer Anerkennung 
durch den Kranken als sein Gedankeninhalt ist nur Beiwerk, 
Umkleidnng, die wir fortwahrend wechseln sehen. 

Wernicke 1 ) hat darauf hingewiesen, daft bereits von Cramer 
und dann ebenso von fast alien seinen Nachfolgern das Sym¬ 
ptom „Gedankenlautwerden“ zu weit gefaftt worden ist, daft es 
in dieser weiten Fassung den Wert eines einheitlichen Ele- 
mentarsymptoms nicht besitzt und daft immer erst besondere 
Erklarungen fur die Entstehung im Einzelfalle ndtig sind; so 
wird z. B. als Gedankenlautwerden recht haufig auch die blofte 
Erklarungswahnvorstellung der Kranken bezeichnet fur ihre 
Annahme, daft ihre Gedanken laut, d. h. gehort werden, ohne 
daft sie davon etwas vemehmen (vgl. Storring, der ein halluzina- 
torisches und ein wahnhaftes Gedankenlautwerden unterscheidet). 

Fur Wernicke ist Gedankenlautwerden nur dann vorhanden, 
wenn dem Kranken die von ihm als solche anerkannten eigenen 
Gedanken laut ertonen, etwa beim Lesen oder Schreiben 2 ). 
Jedoch diesen engen Sinn hat fur die Mehrzahl der Psychiater 
der Begriff nicht; deshalb kbnnte es sich empfehlen, das 
halluzinatorische, in Wernicke s Umschreibung echte Gedanken¬ 
lautwerden „Gedankenhoren u oder „Denkenhoren“ zu nennen 
und es damit scharf abzugrenzen von dem wahnhaften Ge¬ 
dankenlautwerden, das nichts als eine Erklarungswahnvor¬ 
stellung fiir den Inhalt eines besonders gerichteten Beziehungs- 
wahns ist und das keinerlei halluzinatorische Elemente ent- 
halt. Wie alle Elementarsymptome, erscheinen am Kranken- 
bett beide selten rein, vielmehr meist weitergebildet, gemischt 
mit anderen Symptomen und von den Kranken verarbeitet. 
Einesolche Weiterbildung undVerarbeitungdes„Denkenhorens“ 
sind die bei unseren Kranken in Betracht kommenden „Stimmen u . 

*) Wernicke , GrundriB der Psychiatric 1900, S. 127, 132, 335. 

2 ) Wernickes Vermutung, daB das Gedankenlautwerden in dem engen, 
von ihm verstandenen Sinne eine besonderg schwere und verhangnisvolle Be- 
deutung beanspruche, werden wir nicht mehr beipflichten konnen, nachdem 
wir wissen, daB das Symptom gerade bei degenerativen heilbaren Psychosen 
vielfach auftritt und daB es bei der akuten Alkoholhalluzinose eine haufigc 
Erecheinung ist. 

14* 
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Nun lehren uns aber gewisse, immer wiederkehrende 
Auflerungen aller unserer Kranken. daft auch das „Denken- 
horen“, das Gedankenlautwerden in Wernicke s Sinn, noch keine 
letzte, elementare Erscheinung darstellt. „Horen“ ist bei ihnen 
bereits eine Erklarung, eine Deutung, eine den Kranken offen- 
bar sehr naheliegende und deshalb gem gewahlte, aber unge- 
naue Bezeichnung fiir einen Wahrnehmungsvorgang. fur wel- 
clien unsere Sprache kein gelaufigeres Wort hat. Der Kranke 
I gibt einmal an, er hore die Stimmen „in seinem eigenen 
Kopf”. Ill erkliirt, es sei ihm, „als ob es spreche‘\ es sei aber 
eigentlich kein Horen; er nennt es auf Befragen ein Vernehmen, 
ein Fassen; es kommt nicht zu den Ohren hinein. Und IV 
macht immer wieder Angaben nach der Richtung, daft Denken, 
Sprechen und Horen fiir ihn ohne scharfe Grenzen ineinander 
ubergehen; das v Gehbrte“ ist ihm ,.nicht ohrenhaft u , es ist 
kein Ton, es hat mit den Ohren nichtszutun, er vernimmt es im 
Kopf: beim Abklingen der Erscheinung ist es ihm nur noch 
ein zwangsweises ,,Denken“, und bereits vorher sind ihm die 
Gedanken des R. wie Fremdkorper. Das bedeutet nicht mifi- 
verstandlich, daft die Kranken zu Zeiten, in "denen sie sich 
und anderen besonnen Rechenschaft geben konnen, das, was 
sie oft leichthin Sprechenhoren nennen, doch als etwas dem 
Denken viel naher Stehendes, mit dem gewohnlichen Horen 
nicht Identisches empfinden, daft sie es, anders wie gewohn- 
liche Gehdrswahrnehmungen, in ihren eigenen Kopf lokalisieren, 
es als „nicht ohrenhaft“, nicht tonend, nur als ein Vernehmen 
oder Fassen bezeichnen und ihre Benennung rasch zwischen 
Denken, Horen und Selbersprechen wechseln lassen; auch die 
haufige vorsichtige Wendung: ,.als ob u , „als wenn“ es spricht 
usw., weist darauf hin 1 ). 

Wir konnen daraus entnehmen, daft auch bereits das 
Denkenhoren bei derart halluzinierenden Kranken ein psychi- 
scher Komplex ist, zum mindesten schon allerlei nicht immer 
gleiche Erklarungsvorstellungen enthalt, und daft ihm als ele¬ 
mentare Erscheinung zugrunde liegt das Wahrnehmen, das 
BewuGtwerden des eigenen Denkens, genauer des eigenen 
In-Worten-Denkens; das ist aber ein Vorgang, den der Ge- 
sunde nicht kennt oder den er an sich hochstens in Zustanden 

l ) Weitere Beispiele fiir diesen Als-ob-Charaktcr 3ehr vieler Halluzinationen 
\\berhaupt s. Schroder , Von den Halluzinationen, Monatsschrift fiir Psychiatric- 
unci Neurologie Bd. 37, 1915. 
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angstlicher Spannung gelegentlich und andeutungsweise be- 
obachten kann. Dafi der Kranke es Horen. Gesprochenwerden. 
dann Nachsprechen, Mitsprechen nennt, ist bereits ein weiterer 
Schritt, eine Fortbildung zu einer zusammengesetzten Er- 
scheinung. Je nachdem dieser Schritt nur unvollstandig oder 
aber vollstandig getan wird, sehen wir die in den angefiihrten 
Krankengeschichten mit Beispielen belegten verschiedenen 
Abstufungen vom voll erkannten echoartigen Wiederholenhoren 
der eigenen Gedanken, uber das Wahrnehmen. ,,als ob“ ge- 
sprochen werde, zum Vernehmen. ,.da6“ gesprochen wird. und 
schliefilich zum Projizieren des „Gehdrten“ auf bestimmte Per- 
sonen. In anderer Beziehung geschieht vielfach gleichzeitig 
eine Abwandlung insofern, als die Kranken zunachst das 
Vernommene als eigenen Gedankeninhalt anerkennen, dann 
das Gegenteil oder Kritiken ihres jeweilig Gedachten horen und 
schlieGlich dem vermeintlich Gehorten fremd gegenuberstehen. 

In Fallen wie den hier angefiihrten liifit sich bei ein- 
gehender Priifung in ruhigeren Zeiten von den Kranken stets 
in Erfahrung bringen, daft das Stimmenhoren ihnen nicht 
gleichbedeutend mit gevvohnlichen Gehorswahrnehmungen ist; 
erst unter dem EinfluC starkerer Angst und Erregung geht 
ihnen das Urteil dariiber haulig verloren. Regelmafiiger treffen 
wir das auf dem Hohepunkt der hier nicht mit neuen Beispielen 
belegten akuten Alkoholhalluzinose und ganz besonders. 
wenn auch wohl nicht ausschliefilich, in denjenigen, meist 
perakuten Fallen, welche mehroder weniger Obergangs- (Misch-) 
fiille zum Delirium tremens alcoholicum darstellen. Bei ihnen 
hat dann das akustisch Wahrgenommene in keiner Hinsicht 
mehr fiir den Kranken einen „Als-ob-Charakter a , vielmehr 
vollen Wirklichkeitswert, geradeso wie die szenenhaften Er- 
lebnisse im Delirium. 


Ein gutes BeispieJ dafiir ist HOjahrigcr Schriftsetzer Sul., der seit 
etwa 18 Jahren stark trinkt (Schnapn). Er erkrankt ziemlich plotzlich, sieht 
zunftchst allerlei Zeichen, einen King an einem Bindfaden, eine Mutze, verschie- 
dene Grestalten hinter der Gardine; dann hort er massenhaft Schimpfworte 
und Bedrohungen, ein Kollege ist ,,geradezu erfinderisch in den gemeinsten 
Worten und Vorwurfen 4 *. Er bleibt dabei geordnet und orientiert; aber starkes 
»Schwitzen, Tremor, EiweiB im Urin. Dauer vier Tage, dann fallt es ihm fiber 
Nacht „wie Schuppen von den Augen 44 . Dieser Kranke gibt zwei Tage nach 
Endo seiner akuten Halluzinose bei einer Unterrednng spontan an: „Die Stimmen 
sind zu pr&gnant. Jeder einzelne ist genau zu erkennen mit seinen Einzclheiten. 
Ich weiB gar nicbt, wie das moglich ist, so etwas gibt ein Traum gar nicht her. 
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Jeder Mensch hat doch seine Eigenheiten in der Sprache, einen Zungenfehler 
oder so etwas: das war alies ganz genau, haargenau; so recht klangvoll, laut 
und deutlich, laut und natiirlich . . . YVunderhiibsche Melodien dazu . . . Man 
kann das gar nicht Stimmen nennen, das ist eine vollstandige Unterhaltung. 
wie wenn jemand spricht. Es war nicht tauschend, es war direkt Tatsache." 

Nach dem Gesagten kann es nicht zweifelhaft sein, daft 
ein solches Leibhaftigwerden von SinnestSuschungen, deren 
Entstehen auf das Denkenhoren (Gedankenlautwerden) zuriick- 
zufiihren ist. durch das Hinzukommen anderer psychotischer 
Elemente erklart werden mufi, wie lebhafter Angst mit ihrer 
Neigung zu Beeintr&chtigung des Urteils, durch die deliranten 
Denk- und Auffassungsstorungen und wahrscheinlich noch durch 
manches andere ‘mehr. 

Summarisches Fragen des Arztes nach Gehdrstauschungen 
schlechthin l&fit oft das Erkennen der hier angefiihrten Be- 
sonderheiten von akutischen Halluzinationen ubersehen und 
trSgt dazu bei, den Untersucher in seinem Glauben von der 
Haufigkeit voll leibhaftiger Sinnestauschungen zu bestarken. 
Halt man seine eigene Kritik wach und weckt die der Kranken, 
so uberzeugt man sich bald, dafi tatsachlich Sinnestauschungen 
vom vollen Charakter der Sinneswahrnehmungen sehr selten 
sind, so dafi man schon lange suchen mufi, bis man einmal 
einen Halluzinanten findet, welcher dem in Lehrbiichern und 
Kompendien gem beschriebenen Typus entspricht; am haufig- 
sten sind das noch Alkoholhalluzinanten wie der oben an- 
geftihrte. Mir sind andere seit vielen Jahren nicht mehr vor- 
gekommen; ich sehe dabei ab vom Delirieren (s. spSter). 

Die Zuriickfiihrung von Sinnest&uschungen, hier insbesondere der akuati- 
schen, auf einfachere Storungen hilft nicht unmittelbar ihr Wesen crkl&ren, 
gibt hochstena brauchbares oder not wend iges Material dazu. Ala Erklarungs- 
verauch fur daa Zustandekommen dea Denkenhorena, des akuatischen Wahr- 
nehmens dea nur Gedachten oder Vorgestellten ist herangezogen worden eine 
besondere funktionelle Storung des linken Schliifenlappens ( Wemicke), eine t)ber- 
erregbarkeit der Klang- und Wortklangsphare (Bonhoeffcr) oder aber die Wir- 
kung umschriebener pathologischer Prozesse in der Himrinde, welche einzelnc 
oder ganze Gruppen von Erinnerungsbildern erregen und den so auBerhalb 
der Kette der Assoziationen entstandenen Erregungen das Geprage dea Fremd- 
artigen geben, welches sonst nur peripher angeregte Sinnesempfindungen geben 
[Grashey 1 )]. Alle solche lokalisatoriachen Erklarungsversuche werden heute 
kaum noch Anspruch auf Gultigkcit machen konnen. Nicht zu umgehen wird 
jedoch eine Annahme sein, von der schon vielfach in ahnlicher Weiae Gebrauch 
gemacht worden ist ( Charcot , Wernicke, Bonhdffer u. a.), das ist die Annahme, 

*) Grashey, t)ber Halluzinationen, Miinch. mcd. Woch. 1893, S. 153. 
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-daB Menschen, welche an Gedankenlautwerden erkranken, entweder dauemd 
auf Gmnd individueller Anlage oder mindestens in pathologischen Zeiten 
mehr wie andere oder mehr wie sonst sprachlich, in Worten denken. 

Von dem Typus akustischer, auf Denken-Wahmehmen 
sich aufbauender Sinnestauschungen, wie wir sie in den be- 
schriebenen Fallen das Krankheitsbild beherrschend angetroffen 
haben. wie sie aber auch als Teilerscheinung bei weit kompli- 
zierteren psychotischen Zustknden haufig sind, ist zu unter- 
scheiden eine andere Erscheinungsreihe, welche auch vielfach 
zunkchst als ,,Stimmenhoren“ imponiert, um so mehr als beide 
Reihen zusammen vorkommen und sich gegenseitig in ihrem 
Endresultat verstarken kdnnen. Diese zweite Erscheinungs¬ 
reihe gut zu beobachten und zu studieren geben u. a. ge- 
wisse im vierten und funften Lebensjahrzehnt nicht seltene 
angstlich-(depressiv-)paranoische Zustande Gelegenheit, da es 
sich auch bei ihnen, wie bei den Halluzinosen der geschilder- 
ten Art, um besonnene, leicht explorierbare Kranke handelt. 

Es sind das Kranke, welche immer wieder angeben, sie 
wiirden verdachtigt, es werde daruber gesprochen, daft sie 
gestohlen hatten, daft sie unziichtig lebten, ein uneheliches 
Kind hatten, daft man die Polizei benachrichtigen wolle; es 
fallen neidische Worte, sie vemehmen Munkeleien, fortwahrende 
Sticheleien, Stimmen und Gerede; direkt sagt es ihnen nie- 
mand, die Leute sprechen so unter sich, ihr Name wird nicht 
genannt, aber es geht auf sie, sie merken es den Leuten an, 
sie fuhlen es heraus. Oder die Kranken klagen: „Wo zwei 
Leute zusammenstehen, sprechen sie uber mich und zeigen 
mit Fingern auf mich 44 , „die Kameraden spaften und ich ziehe 
mir zu, was sie sprechen 44 , „ins Gesicht sind sie stets freund- 
lich, aber hinter dem Rticken sticheln und verleumden sie 44 . 
Sie „hdren ganz deutlich 44 die Gesprache der anderen uber sie, 
von der Treppe her, vom Korridor aus, es sind Frauen auf dem 
Flur, die Pfleger am anderen Ende des Saales usw.; nachts, aber 
auch bei Tage horen sie oben oder im Vorzimmer ihre An- 
gehbrigen reden, horen ihre Stimmen durch die Decke, ohne 
ganz genau zu verstehen, wassie sagen; sie vemehmen ihr lautes 
Weinen, das Schreien der Kinder vor Hunger oder vor Angst usf. 

Von den „Stimmen 44 der Kranken mit dem Halluzinose- 
komplex unterscheiden sich die hier in Betracht kommenden 
Wahmehmungen, wenn man sie sich genauer schildem laftt, 
schon aufierlich dadurch, daft sie nicht oder nur ungenau 
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sprachlich formuliert sind: die Kranken vermogen nicht so be- 
stimmt wie jene die vernommenen Zurufe oder Satze Wort fiir 
Wort anzugeben und nach Tonfall, Starke und Richtung zu 
beschreiben; sie kommen ferner niemals darauf, auch im Be- 
ginn und beim Abklingen nicht, daft es ihre eigenen Ge- 
danken seien, die da laut wiederholt wtirden. Das Vernommene 
hat bei ihnen stets zum Inhalt die sie gerade beschaftigenden 
lebhaften Angstvorstellungen und BefUrchtungen, in anderen 
Fallen auch Selbstvorwiirfe; es sind dagegen niemals die bei 
der Halluzinose oft lange Zeit im Vordergrund stehenden 
Wiederholungen von gedachten Worten oder Satzen ganz in- 
differenten Inhaltes bzw, das Mit- und Nachsprechen beim 
Lesen und Schreiben. Die Kranken sind iiberzeugt von der 
Tatsache, sie glauben zu vernehmen, sie vernehmen, daft iiber 
sie in bestimmtem Sinne gesprochen wird, kbnnen aber nicht 
genau angeben, in welcher Form, in welchem Tonfall und von 
wem. Das ,.Halluzinieren , ‘ ist in diesem Falle nicht zuriick- 
fiihrbar auf die Erscheinung des Gedankenlautwerdens bzw. 
auf sein Grundelement, das wbrtliche Wahj-nehmen des eigenen 
Denkens: vielmehr Jiommt als elementare Storung, welche die 
Tauschung des Wahrnehmens hervorruft oder in erster Linie 
begiinstigt, der allgemeine angstliche Beziehungswahn in Be- 
tracht. Die Kranken horen die Bemerkungen aus tatsachlich 
in der Entfernung gefiihrten Gesprachen, aus Gerauschen u. a. 
heraus und sie gestalten den Inhalt nach Mafigabe ihres Be- 
ziehungswahnes. Insofern stehen auch diese Tauschungen zu 
einem guten Teil den als Unterart der Halluzinationen gelten- 
den Illusionen naher. 

Auch hier handelt es sich wieder nur um einen Typus. 
Mischungen beider geschilderten Arten des „Stimmenhorens“ 
sind wahrscheinlich nicht selten; insonderheit spielt in recht 
vielen Fallen von akuter ^4/AroAo/halluzinose fiir die Gestaltung 
des Inhaltes der Stimmen auch der Beziehungswahn eine be- 
trachtliche Rolle. 

Ober einen dritten Typ des (u. a. auch akustischen) Hallu- 
zinierens in Delirien wird noch die Rede sein. 

Die akustischen Sinnestauschungen der Kranken mit dem 
Halluzinosekomplex sind zum allergrbfiten Teil keine echten 
Halluzinationen im Sinne der Autoren. Nur zu gewissen, auch 
sonst klinisch andersartigen Zeiten (meist Erregungen) be- 
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kommen die Tauschungen fur den Kranken Leibhaftigkeitswert; 
es miissen also erst noch andere psychotische Erscheinungen 
hinzutreten, bzw. die vorhandenen sich steigern, damit das der 
Fall wird. Was echte Halluzinationen sind oder sein sollen, 
ist oft definiert worden. Nach Hagen 1 ) sind sie das leibhaftige 
Erscheinen eines subjektiv entstandenen Bildes in gleicher 
Geltung mit wirklichen Sinnesempfindungen. Bei W. Specht-) 
heifit es: jemand halluziniert, das bedeutet, jemand hbrt und 
sieht, wie wir hbren, sehen usw., bei Goldstein *): echte Hallu¬ 
zinationen unterscheiden sich subjektiv von den W'ahrnehmungen 
durch nichts. Diese den „echten"‘ Halluzinationen zugesproche- 
nen Eigenschaften besitzen, wie wir sahen, die Sinnestauschungen 
unserer Kranken hochstens voriibergehend einmal. Also lian- 
delt es sich, wie man seit langem zu sagen pflegt, bei ihnen 
um Pseudohalluzinationen , nicht um wahre Halluzinationen. Stellt 
man sich streng auf diesen Standpunkt, dann sind uberhaupt Hallu¬ 
zinationen seltene Gebilde; denn nicht nur in den Halluzinose- 
zustanden, sondern auch sonst gleichen bei der uberwiegenden 
Mehrzahl der psychisch Kranken und Abnormen ihre Sinnes¬ 
tauschungen durchaus nicht in jeder Beziehung ihren normalen 
Wahrnehmungen, wie die lehrbuchmafiige Definition verlangt. Da- 
von kann jeder bei genauerem Nachfragen sich leicht iiberzeugen. 

Der Begriff Halluzination in dem heut iiblichen Sinne ist, 
wie ein Blick in die Literatur lehrt, noch nicht sehr alt. 
Alucinari (verwandt mit (iXusiv = unstat sein, irren, vor Freude 
und Schmerz aufier sich sein) braucht Cicero im Sinne von: 
gedankenlos ins Blaue hinein reden, schwatzen oder handeln, 
sich gedankenlos gehen lassen, traumen, faseln; alucinatio oder 
halucinatio bedeutet dementsprechend bei Seneca das gedanken- 
lose Reden, die Faselei, Traumerei 4 ). H. D. Gaubius (1787) 
reiht die alucinatio unter den Visus symptomata; sie beruht 
nach ihm zumeist auf Fehlern der verschiedenen Teile des 
Auges, durch welche die Lage, die Bewegung, die Gestalt 
oder die Substanz des Auges gestort wird; derartige, nach ihm 
oft sehr wunderbare Tauschungen werden namentlich durch 
spasmodische, paralytische, sowie dieAugenmuskeln, die Retina, 

') Hagen, Zur Theorie der Halluzinationen. Allg. Zeitschr f. Psych., 
Bd. 25, 1868. 

*) W. Specht, Wahrnehmnng and Hallazin&tion. Leipzig a. Berlin 1914. 

*) Goldstein, Die Halluzination. Wiesbaden 1912. 

■*) Nach Georges, Lateiniaches Handwhrterbuch. 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



214 


Schroder, Uber die Hallazinose und vom Halluzinferen. 


Digitized by 


die Sehnerven und das Gehirn betreffende Obel hervorgerufen. 
In seinen klinischen Vortragen uber Geisteskrankheiten schreibt 
Guislain 1854 1 ): „Man bedient sich seit langem des Wortes 
Halluzination, um diejenigen GeistesstSrungen anzudeuten, 
welche in Spriingen der Einbildungskraft bestehen 2 ), ohne da- 
mit stets einen gut definierten Begriff zu verbinden; Esquirol 
war der erste, welcher diesen Begriff deutlich zu fassen glaubte. 
indem er ihn zur Bezeichnung von Sensationen gebrauchte, „die 
durch die Einbildungskraft (!) erzeugt werden“. Esquirol *) 
selbst fiihrt (1834) historisch an, daft Sagard Halluzinationen 
die falschen Vorstellungen nennt, daft Linni sie in die erste 
Klasse der Krankheiten der Einbildungskraft bringt und daft 
Darwin und nach ihm alle englischen Arzte mit dem Namen 
Halluzination ein partielles delire (das bedeutet nach dem 
franzosischen Sprachgebrauch das Vorhandensein von Wahn- 
vorstellungen) benennt, welches nur einen Sinn befallt. Es heifit 
dann bei Esquirol : „Ein Mensch, der die feste Uberzeugung 
einer wirklich empfangenen Empfindung hat, und zwar dann, 
wenn kein Mufterer Gegenstand sich in der Umgebung seiner 
Sinne befindet, der diese Empfindung erregen konnte, ein 
solcher Mensch hat Halluzinationen.‘‘ 

Es ist also offenbar Esquirol , der in der Literatur den Be¬ 
griff Halluzinationen gepragt hat, und auf seine PrSgung stiitzt 
sich seit bald einem Jahrhundert die Lehre von den Sinnes- 
tauschungen; Esquirol schreibt selber: „Es fehlte eine geneti- 
sche Bezeichnung, ich habe das Wort Halluzination vor- 
geschlagen.“ Das Wort, das er wahlte, war alt, aber bis da- 
hin in einem anderen, viel w^eiteren Sinne gebrauchlich; und 
Halluzinanten hat es gewift auch frvlher schon in derselben 
Menge gegeben wie jetzt; es scheint, als wenn am meisten 
fiir sie die Bezeichnung Visionare iiblich gewesen ist. Aber 
man dachte nicht daran, die besondere Erscheinung, die sie 
boten, von anderen, sinnlich weniger lebhaften pathologischen 
Bewufttseinsvorgangen bei denselben oder ahnlichen Kranken 
abzusondern und sie ihrer Bedeutung und Genese nach nahe 
heranzuriicken an die Sinneswahrnehmungen des Gesunden im 
taglichen Leben; dazu hat erst Esquirol , so viel wir wissen. 

x ) Guislain, Klin. Vortrage iiber Geisteskrankheiten. Dentsch von 
Hrch. Laehr , 1864, 8.149. 

*) Also etwa in dem Sinne des klassisch-lateinischen alncinatio. 

3 ) Esquirol, Geisteskrankheiten, 1834. Dentsch von Bernhard , 1838. 
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den Anstoft gegeben und nach ihm hat sich seine Begriffs- 
bestimmung und Auffassung rasch , eingebiirgert. 1838 kann 
man noch bei Ideler 1 ) lesen: „Die anschaulichen Wahnbilder (!), 
welche man Halluzinationen zu nennen pflegt“: heute haben 
fur Viele beide Phknomene (d. b. Wahrnehmung und Sinnes- 
tauschung) phanomenologisch gar nichts mehr miteinander 
zu tun 2 ). 

Bereits einige Jahrzehnte nach Esquirol treffen wir auf 
bewegliche Klagen iiber den Miftbrauch des Wortes Halluzina- 
tion; dieselben Klagen sind auch jetzt wieder lauter geworden. 
Sander 3 ) riigt 1877, daft in der umfangreichen Literatur „viel 
mehr theoretische Erbrterungen als praktische Beispiele“ vor- 
handen seien, ein Lehrbuch ubemehme immer vom andern 
einige wenige Beispiele, oft schief, entstellt und unrichtig. 
Ebenso heiftt es bei Kandinsky*): ,.Der Einflufi der Theorien 
und der Mangel an streng untersuchtem, genau beobachtetem 
klinischen Material in der Lehre von den Halluzinationen ist 
wahrhaftig staunenerregend li , und bei Ball (1881): „Die Theorien 
der Halluzinationen sind unzShlig, jeder Beobachter hat so- 
zusagen seinen besonderen Mechanisinus erdacht.“ Damit 
deckt sich, was jetzt, wiederum ein halbes Jahrhundert spkter, 
A.Pick 6 ) schreiben kann: ,,Man redet zu viel iiber Halluzinationen, 
beobachtet bnd beachtet sie im einzelnen zu wenig, es fehlt 
an guten Schilderungen.“ 

Es fanden sich bald Warner, die darauf hinwiesen, daft 
vieles von dem, was man sich rasch gewbhnt hatte, bei den 
Kranken schlechthin Halluzinationen zu nennen, mit der all- 
mkhlich scharfer gewordenen Begriffsbestimmung sich nicht 
decke. Schon . 1844 hat Baillarger (nach Kandinsky) von 
.,intellektuellen Wahrnehmungen“ gesprochen, die von den 
Kranken mit Unrecht fUr sinnlich gehalten werden, aber mit 
den Sinnesorganen gar keinen Zusammenhang haben. Hager 
(1868) bezeichnete als Pseudohalluzinationen Unterschiebungen 
von Erdichtetem anstelle von tatskchlich Erlebtem gerade bei 

1 ) Ideler , GranilriC der Seeleoheilkande. 1888. 

*) Oruhle, Psychiatric ftir Arzte, Berlin 1918. 

*) Sander, Psychiatrisches Zentralblatt 1877 (S. 76) and Arch. f. Psy¬ 
chiatric Bd. 1, 1868, S. 478. 

4 ) Kandinsky, Krit. nnd kiln. Betrachtnngen im Gebiet der Sinnes- 
t&uschungen. Berlin 1886. 

6 ) A. Pick, Monatsschr. f. Psychiatrie Bd. 37, 1916, and Zeitschr. f. die 
ges. Psych. Bd. 66, S. 192. 
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Kranken, welche massenhaft zu halluzinieren scheinen; es 
handelt sich nach ihm dabei um Tauschungen in der Er- 
innerung oder um Erinnerungswahn. Er gibt selber zu, daft 
er frUher manches zu den Sinnestauschungen gerechnet habe, 
was nicht dahin gehore, so daft er bei scharferer Umschreibung 
des Begriffes nunmehr Halluzinationen „nicht in so zahlreichen 
Exemplaren aufbringen konne wie andere' 4 . Von Pseudohallu- 
zinationen ist dann in dei Folge sehr vielfach die Rede ge- 
wesen. Kandinsky begreift darunter folgerichtig auch alle kon- 
kreten und lebhaften sinnlichen Vorstellungen und Bilder, die 
von den Kranken zwar als subjektiv entstanden, aber dabei 
doch als etwas anormales Neues wahrgenommen werden: er 
zahlt dahin z. B. auf den Gebiet des Gehors alle akustischen 
Wahrnehmungen, von welchen die Kranken selber erklaren. 
daft sie sie nicht mit dem leiblichen, sondern mit dem geistigen 
Ohr horen, als „innere Stimmen * 4 usw. Er betont. daft uber- 
haupt Pseudohalluzinationen und wirkliche Halluzinationen 
sich empirisch nur auf dem Gebiet des Gesichts und Gehors 
scharf unterscheiden lassen, nicht beim Tast- und Gemein- 
gefiihl. Geruch und Geschmack. Auch fur ihn sind Pseudo¬ 
halluzinationen sehr viel haufiger als echte Halluzinationen. 
Solche Anschauungen fiihrten schlieftlich dazu, daft wir jetzt. 
z. B. wieder bei Gruhle (I. c.), lesen: „Solche echten Sinnes¬ 
tauschungen sind iibrigens recht selten 44 (nur bei katatonischen 
Verblodungen hiilt Gruhle sie fur haufiger). Es hat also, weil 
man ari der Begriffsbestimmung von Esquirol festhielt, aus 
dem klinischen Beobachtungsmaterial immer mehr ausscheiden 
iniissen als streng genommen nicht in die Definition hinein 
passend; man hat aber andererseits auch nichts weiter getan, 
als dieses nicht Hineinpassende unter den vvenigsagenden 
Namen Pseudohalluzinationen zu fassen und den echten Hallu¬ 
zinationen anzugliedern. 

Den Kern aller Definitionen seit Esquirol bildet die Gleich- 
stellung der Halluzinationen (subjektiv fur den Kranken) mit 
dem, was die Psychologie Wahrnehmung nennt: weil das, w ; ie 
wir sahen, fur die grofte Mehrzahl der am Krankenbett zu 
beobachtenden „Sinnestauschungen“ nicht zutrifft, wSchst das 
Gebiet der Pseudohalluzinationen und schrumpfen die „echten‘‘ 
Halluzinationen immer mehr. fast auf eine Raritat zusamrnen. 
Zugrunde gelegt wird den Erorterungen und Spekulationen 
liber Halluzinationen gewohnlich die altere Schulpsychologie 
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mit ihrer synthetischen Betrachtungsweise, welche aus an- 
geblich einfachen Empfindungsinhalten aufbaut und allmahlich 
zu hoheren Inhalten fiihrt: von der Empfindung zur Wahr- 
nehmung und von ihr zur Vorstellung. Diese Betrachtungs¬ 
weise hat grofie didaktische Vorteile; sie ist aber geeignet, 
die falsche Vorstellung zu begiinstigen, dafi unsere hoheren 
Bewufitseinszustande nur Zusammensetzungen von niederen 
Einheiten seien, von Einheiten, welche selber erst hvpothetisch 
angenommen werden [James 1 )]. Die dabei iiblich gewordene 
scharfe Trennung von Wahrnehmung und Vorstellung treibt 
beziiglich der Halluzinationen zwangslaufig immer wieder 
in die Alternative: Wahrnehmung oder Vorstellung, und fiihrt 
folgerichtig zum Suchen nach Grunden fiir die Entstehung 
des Wahrnehmungscharakters der Halluzinationen, welche doch 
tatsSchlich nur Vorstellungen sein konnen. Das sind Ge- 
dankenreihen, aus welchen die theoretische Lehre von den 
Sinnestauschungen seit Esquirol nicht recht herausgekommen 
ist und in welche sie sich anscheinend immer fester verfahrt, 
ohne vorwarts zu kommen. Eine mit unseren klinischen Er- 
fahrungen sehr viel besser vereinbare Grundlage geben uns 
neuere Psvchologen, welche u. a. Wahrnehmungen und Vor¬ 
stellungen lediglich als die Extreme einer geschlossenen Reihe 
von Bewufitseinsvorgangen ansehen und beispielsweise lehren, 
dafi der normalen Wahrnehmung gewisse Eigenschaften durch- 
schnittlich nur in hoherem Grade zukommen als der normalen 
Vorstellung, und umgekehrt, dafi es zwischen Beiden Erleb- 
nisse gibt, „in welchen dem Subjekt der Eindruck, das Wissen 
oder die Einsicht, ob Wahrnehmung oder Vorstellung, ganz- 
lich fern liegt u , und die man schlichtes Erleben nennen kann 
[ Lindworsky *)]. 

Es erscheint deshalb auch fiir ein weiteres Forschen nicht 
fbrderlich, die Definitionen des Begrififes Halluzinationen, 
wie es z. B. Mendel , Binswanger, Goldstein , Heveroch u. v. a. iiber- 
einstimmend tun, stets beginnen zu lassen mit: Halluzinationen 
sind Wahrnehmungen usw. Die klinische Erfahrung lehrt uns, 
dafi Halluzinationen verschiedene BewufitseinsvorgSnge sind, 
bei denen es zu Zweifeln oder zu TSuschungen verschiedenen 

l j James , Psychologie. Deatsch von Diirr. 1909. 

*) S. den sehr lesenswerten Anfsatz von J. Lindworsky , Wahrnehmung 
nnd Vorstellung, Ztschr. f. Psychol, u. Physol. der Sinnesorgane, I. Abt., 
Bd. 80, 1918. 
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Grades tiber die Berechtigung zur Projektion nach aufien 
kommt; wenn ein Teil von ihnen fiir den Kranken den Wert 
voller Leibhaftigkeit erhalt, so geschieht das auf verschiedenen 
Wegen. Die „echten“ Halluzinationen im Sinne der Autoren 
sind noch mehr wie die sogen. Pseudohalluzinationen Komplexe 
von Erscheinungen, nicht elementare Symptome; sie setzen 
sich aus mehreren Elementen zusammen. Halluzinationen 
sind deshalb auch nicht scharf abgrenzbar gegen andere psycho- 
pathologische Erscheinungen bei den Kranken und ebenso- 
wenig scharf abgrenzbar gegen allerlei Vorgange beim 
Gesunden. 

Zu letzteren gehdren u. a. die Traume , das WachtrSumen 
und ahnliches mehr. Der VergleichdesTraumensmitdem Hallu¬ 
zinieren ist alt; es ist tatsachlich mehr ein Streit um Worte. 
ob man das Traumen ein Halluzinieren nennen will oder nicht. 
Die Traume sind Gegenstand sehr vieler Theorien gewesen. 
Noch heute triflft man in okkultischen und ihnen nahestehen- 
den Kreisen Behauptungen wie die. dafi unsere Traume un- 
erforschte und unerforschliche Wunder seien, dafi der Mensch 
ein eigenes Traumvermogen besitze, welches eine Ubematiirliche 
Kraft darstellt, die durch Mauern sehen kann wie durch Glas, 
die erst in der schwarzen Nacht der Bewufitlosigkeit ganzlich 
frei wird und ihre hochsten Taten vollbringt, zu welchen 
u. a. das unbegreifliche Wunder der Prophetie gehort u. v. a. m. 
Das kann hier aufier Betracht bleiben, ebenso die Auseinander- 
setzungen von Schopenhauer (Versuch iiber das Geistersehen. 
Parerga und Paralip. I), der gleichfalls ein „Traumorgan" 
annimmt und zur Erklarung des Traumens Hypothesen wie 
die von den antiperistaltischen Bewegungen des Gehims, vom 
Fungieren der weifien Substanz statt der Hirnrinde und ahn- 
liche mehr macht. Eine niichternere Betrachtung der Traume 
lehrt uns gerade fiir das Wissen von den Halluzinationen, zum 
mindesten fiir einen Teil von ihnen, namentlich hinsicht- 
lich ihres Verhaltnisses zu den Wahrnehmungen und Vor- 
stellungen der Psychologen, mancherlei. 

Als den gewohnlichen Zustand haben wir den der dauern- 
den Tatigkeit unseres Bewufitseins anzusehen. Es folgen un- 
unterbrochen seelische Vorgange aufeipander. James (1. c.) 
spricht in diesem Sinne von einem Strom des Denkens, von 
einem Strom des Bewufitseins oder des subjektiven Lebens. 
Diese Tatigkeit kann zeitweise sehr stark absinken, sie wird 
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vielleicht vollkommen gleich Null in tiefster BewuGtlosigkeit. 
Angeregt und inhaltlich beeinfluGt wird die BewuGtseinstatig- 
keit u. a. durch die auf dem Wege der Sinnesorgane zuge- 
leiteten auGeren Reize und die durch sie ausgelosten Gefiihle 
und Strebungen; sie lauft so zu einem Teil am Ziigel der 
Sinneseindriicke. Aber sie lauft dauernd auch ohne solche 
auGeren Reize. Ein Zustand, in welchem die Sinneseindriicke 
ausgeschaltet sind, ist der Schlaf mit seinen Traumen; leichte 
Reize, wie Licht durch das Fenster, Druck auf die LJnterlage 
oder durch die Decke, das Hemd, Frosteln bei ihrem Fort- 
gleiten, mannigfache Gerausche der Umgebung usw. spielen 
ebenso wie die dauernden Eingeweidegefuhle wegen ihrer ge- 
ringen Intensitat eine noch geringere Rolle als die Mehrzahl 
dieser Sinneseindriicke im Wachzustande. DemTraumim Schlaf 
nahe steht der Zustand der Versunkenheit, der Unaufmerksam- 
keit gegen Sinneseindriicke und das Wach- oder Tagtraumen. 
Charakteristisch ist fur beide das Weiterlaufen der BewuGt- 
seinstatigkeit, unbeeinfluGt oder kaum beeinfluGt von auGeren 
Eindriicken, d. h. unter Ausschaltung derjenigen BewuGtseins- 
vorgange, welche wir Wahrnehmungen nennen. „Le reve est 
la vie mentale tout entire moins l’effort de concentration 11 , 
heiGt es auch bei Bergson , und nach Schopenhauer besteht im 
Traume die Tatigkeit aller Geisteskrafte fort, allein das Ge- 
dachtnis ist dann nicht recht disponibel. 

Das Traumen hat aber fur uns im Hinblick auf die Hallu- 
zinationen noch ein Besonderes: im Traum erleben wir, wir 
sehen, hOren, fiihlen leibhaftig. Im Sinne der Schulpsychologie 
heiGt das: Die BewuGtseinserscheinungen im Traum, welche fiir 
uns nur sekundare Erregungen, „Vorstellungen“ sein konnen, 
haben fiir den Traumenden den vollen Wert von Wahr¬ 
nehmungen, ohne daG Sinnesempfindungen mitspielen; die 
mbglicherweise vorhandenen auGeren und intestinalen Reize 
(s. o.) sind zu gering und zu diffus, als daG sie, verglichen mit 
den Wahrnehmungen im Wachzustand, als adaquat angesehen 
werden konnen. Das haben wir als gegeben hinzunehmen 
und bei SchluGfolgerungen iiber die Abgrenzung von Wahr- 
nehmung und Vorstellung, sowie iiber das Wesen der Hallu- 
zinationen zu verwerten. Mit anderen Worten: Um etwas als 
real zu erleben, sind uns, mindestens in gewissen Zustanden 
des BewuGtseins, adaquate Sinnesreize oder iiberhaupt Sinnes- 
reize nicht erforderlich. Tatsachlich wissen wir ja oft in der 
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Erinnerung nicht, ob wir etwas „nur“ getrSumt oder wach 
wahrgenommen haben. Soweit Getraumtes iiberhaupt langere 
Zeit nach dem Wachwerden behalten wird, findet eine Kor- 
rektur in der Regel statt, aber ganz vorwiegend nach dem 
Gesichtspunkt, dafi das im Traum Erlebte sich nicht einreihen 
laftt in unsere sonstigen Erlebnisse und Erfahrungen, mit ihnen 
im Widerspruch steht, oder ihm gegenUber unwahrscheinlich 
ist; nach demselben Gesichtspunkte korrigiert auch der ge- 
nesene Geisteskranke zu einem grofien Teil seine psychotischen 
Erlebnisse. 

Auf psychologischem Gebiete dem Traum nahe verwandt 
ist das Delirieren. Bewufitseinsvorgange vom Wert der Wahr- 
nehmung beim Fehlen adaquater Reize kennzeichnen es geradeso 
wie das Traumen; inhaltlich ist es durch dieselbe Sprunghaftig- 
keit und Kritiklosigkeit bei stark abgesunkener Aufmerksamkeit 
und herabgesetzter Merkfahigkeit ausgezeichnet. Den Deliranten 
unterscheidet vom Traumenden, dafi er nicht schlaft, dafi er sich 
bewegt und dafi er sein Erleben mit entsprechenden Ausdrucks- 
bewegungen begleitet bzw. auf dasselbe mit Handlungen 
reagiert. Die Halluzinationen sind fur den Deliranten leib- 
haftig, sie sind iiberhaupt unter den Halluzinationen derGeistes- 
kranken diejenigen, welche sich stets durch ihre Leibhaftigkeit 
auszeichnen gegeniiber der grofien Mehrzahl der Sinnes- 
tauschungen anderer Geisteskranker. Schon dadurch unter- 
scheiden sie sich von letzteren, abgesehen von sonstigen 
wesentlichen Ziigen, so erheblich, dafi wir sie besser als eine 
dritte besondere Erscheinung neben die oben besprochenen 
Arten des Halluzinierens (bei der Halluzinose und im angst- 
lichen Beziehungswahn) setzen. Es erscheint iiberhaupt fraglich, 
ob es sich empiiehlt, alle drei weiterhin gemeinsam als gleich- 
wertig oder nahe verwandt zu betrachten, wenn man versucht, 
in das Wesen des Halluzinierens einzudringen. Dieselbe Er- 
fahrung sollte uns auch eine Warnung sein, die Sinnes- 
tauschungen zu sehr isoliert, losgelost aus dem Rahmen der 
iibrigen Storungen, in welchem sie erscheinen, als Einzel- 
svmptom zu studieren. 
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II. 

<Aus dem Allgemeinen Krankenbaose Hamburg-Eppendorf, Universitats- 
Nervenklinik: Professor Dr. Nonne und dem Laboratorium der Staats- 
krankenanstalt Hamburg-Friedrichsberg [Vorsteher: Dr. A . Jakob\.) 

Ein ungewohnlicher perakut verlaufender Fall von 
multipler Sklerose mit anatomischem Befund. 

Von 

V. v. WEIZSACKER. 

(Mlt 4 Abbildungen.) 

Die Schwierigkeiten, gewisse Falle von multipler Sklerose 
von der Gruppe der Encephalitiden und Myelitiden sicher ab- 
zugrenzen, reichen weit in die Geschichte dieser beiden Krank- 
heiten zuriick. Sie werden von der Herdsklerose her bei den 
akuten Erkrankungsformen, von der Seite der Enzephalitis her 
bei den nichteitrigen, wenig hamorrhagischen und mit starker 
Gliareaktion verbundenen Formen empfunden. Heute stehen 
die Dinge so, dafi mit dem Fortschritte der klinischen Erfahrung 
sowohl wie auch der histologischen Untersuchung die Grenzen 
zwischen den beiden Krankheiten sich nicht verscharft, sondern 
im Gegenteil verwischt haben. Bei der multiplen Sklerose 
tritt zunehmend die entziindliche und vielleicht exogene Genese 
in den Vordergrund, und was friiher fiir charakteristisch gait, 
ist es nicht mehr in dem zuerst angenommenen absoluten Sinn: 
auch Ganglienzellen und AchsenzyUnder erkranken bei ihr. 
und die Beteiligung des mesodermalen Gewebes kann so be- 
deutend sein, daft manche die entziindlichen Veranderungen 
als den prim&ren Vorgang ansehen. So sehr geht der klinische 
und anatomische Formenreichtum dieser Krankheit in die Breite, 
dafi der Gedanke, ihre Atiologie sei nicht einhe.itlich, immer 
wieder Nahrung gewinnt. Hatte diese Auffassung Recht, dann 
konnte der Obergang der Bilder in die der Enzephalitiden im 
engeren Sinn nicht mehr befremden, ja es ware dann ein ganz 
verfehltes Unternehmen, scharfe Grenzen uberhaupt zu fordern 
und zu suchen. Rein anatoinisch gesprochen gibt es, wie auch 
der folgende Fall wieder zeigt, solche Grenzen nicht. — Man 
kann indes diese Kontinuitat der Erscheinungsformen zwischen 
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den beiden Krankheitsgruppen auch noch anderp als durch die 
Annahme vielfUltiger Atiologie erklaren, namlich als Vielfaltig- 
keit in der Reaktionsweise der Gewebe. Dann galte hier 
etwas, woran wir bei den durch die Spirochate erzeugten 
Reaktionen schon ganz gewohnt sind. Hier darf daran erinnert 
werden, dafi z. B. Spielmeyer , Riese u. a. bei der progressiven 
Paralyse Herde gefunden haben, die denen der multiplen 
Sklerose ahnlich sind. Auch hier wurde zunachst daran ge- 
dacht, dafi Kombinationen der beiden Krankheiten vorliegen 
konnten. Aber heute ist die Annahme einer paralytischen 
Genese der entmarkten Rindenherde sichergestellt. Wir wissen 
ja auch nicht genau, wodurch die akuten Schiibe bei der Herd- 
sklerose entstehen. Der im folgenden zu besprechende Fall 
verdient nun mitgeteilt zu werden wegen der ganz ungewohn- 
lichen Plotzlichkeit und Schwere seines Verlaufs bei unzweifel- 
haftem Vorhandensein anatomischer Herdsklerose. Auch dieser 
Fall dient nicht dazu, die Differentialdiagnose zu erleichtern. 
sondern zu erschweren. 

W. W., 57 j&hriger Biicherrevisor, stammt ans gesonder Familie und 
hat gesunde Frau und zwei gesunde Kinder. Mit 17 Jahren hatte er 
Schanker, mehrere Exantheme, und er erhielt sechs kombinierte Kuren. Vor 
acht Jahren hatte er kurze Zeit Doppeltsehen, war deshalb bei einem Augen- 
arzt. Dann wieder ganz gesund. Acht Tage vor der Aufnahme erkrankte 
er mit Kopfschmerzen und Schwache, aber er mufite sich erst vor drei 
Tagen legen wegen Unsicherheit auf den Beinen, Schwache in der Hand 
und taubem Gefiihl im kleinen Finger. Dann trat wieder Doppeltsehen 
und Singultus auf. 

Der Aufnahmebefund zeigte einen fiebernden, etwas cyanotischen Mann 
in benommenem und somnolentem Zustand. An den inneren Organen fand 
sich eine gewisse Lungenblahung, leichte Bronchitis, Arteriosklerose, ein 
empfindlicher, gespannter Leib. Die Milz war nicht fiihlbar. Im Urin 
Spur Albumen. Der Schadel normal und nirgends klopfempfindlich. Die 
Pupillen waren eng, reagierten auf Licht trage, auf Konvergenz normal; 
der Augenhintergrund normal. Die grobe Kraft uberall normal, ebenso die 
Sensibilitat. Haut- und Sehnenreflexe Uberall von normaler Starke, r=l. 
Kein Klonus, kein Babinski. Leichte Ataxie und beim Gehen Andeutung 
von Manegengang nach rechts mit Taumeln nach beiden Seiten. Bei Augen- 
schluC keine Verstarkung dieser Erscheinungen. Sensibilitat und Stereognosie 
intakfc. 

Lumbalpunktion: Druck normal. Phase I opale—sc. Weichbrodt +- 
Pandy-(-+* Zellen: 6 Va (Lymphozyten). WaR. (1.0—0.2) negativ. WaR. 
im Blute negativ. Eine nochmalige spatere Lumbalpunktion ergab den 
gleichen Befund. 

Unter Fieber bis 39,0, zunehmender Somnolenz, Schweifien tritt ein 
rascher Verfall ein, ohne dafi sich am Befund noch wesentliches geandert 
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hatte, insbesondere blieben die Reflexe normal, doch fiel eine Rigiditat der 
Muskeln auf, bei der aber die aktiven BeweguDgen wenig gestort waren. 
Aach das Gesicht war etwas starr, die Ham- und Stublentleernng war nicht 
gestort. Auch traten keine weiteren zerebellaren Er6cheinungen auf. Unter 
zunehmender BewuBtseinstriibung und Kreislaufschwache trat am 7. Tage, 
also 14 Tage nach den ersten Prodromen, 10 Tage nach dem Beginn der 
eigentlichen Erkrankung der Tod ein. 

Die Sektion ergab an den inneren Organen keinen er- 
wahnenswerten Befund und keine Zeichen von Lues. Am 
Zentralnervensystem konnte folgender Befund erhoben werden. 

Schon makroskopisch und dann bei WeigerV scher Mark- 
scheidenfarbung sieht man ziemlich sparliche. scliarf begrenzte 



Abb. 1. Charakteristische Entmarkungsherde ( H ) im Sinne chro- 
niscber multipier Sklerose im GroBhirnmark. Spieltneyers Mark- 
scheidenfarbung am Gefrierschnitt. Mikrophotogramm. 

gelbe sklerotische Herde. Sie liegen teils im Marklager der 
Rinde (Abb. 1), teils im Kleinhirn, teils in den dorsalen Pons- 
und Oblongatateilen. Nur in diesen letztgenannten Abschnitten, 
sowie in den Briickenarmen und Corpora restiformia sieht man 
aufierdem diffuse und undeutlich fleckigc Aufhellungen. Die 
fTe/jrerfpraparate zeigen die eigentlichen Herde scliarf begrenzt, 
Fibrillenfarbungen nach Biehchowsky geben in den entsprechen- 
den Stellen deutliche. aber weniger ausgedehnte und rnehr 
zerfetzte Liicken. An den Meningen, in der Rinde und im 
Riickenmark sah man makroskopisch keine Veranderungen. 

Bei mikroskopischer Betrachtung zeigt sich zunachst, daft 
die Pia grdBtenteils aber doch nicht uberall normal ist. Wah- 
rend sie in Oblongata- und Briickengegend intakt ist, finden 
sich an der Rindenpia vereinzelte kleinzellige Infiltrate in der 
Adventitia kleinster Gefafie, besonders da. wo sie sich in die 
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Rinde einsenken. Ebenso sind die Gef&Be der weichen 
Riickenmarkshaut zum Teil ganz leicht im gleichen Sinne 
verandert. 

Die nahere Betracbtung der einzelnen Abschnitte des 
Zentralnervensystems ergibt zunachst, daB die Rinde bei Nissl- 
fiirbungen verhaltnismaBig geringe Veranderungen aufweist. 
Hin und wieder, namentlich in den tieferen Schichten und im 
Obergang zur we’ifien Substanz sieht man geringfugige ad- 
ventitielle und perivaskulare L\'mphozytenintiltrate, ab und 
zu auch leicht gewucherte Gliazellen mit hellem Kern und 
vermehrtem Plasma. Irgendwelche schwere Ganglienzell- 

veranderungen fehlen; 
immerhin aber zeigen 
viele Zellen leichte Kern- 
schrumpfung und Ver- 
waschenheit der Tigroid- 
zeichnung. Etwas haufi- 
ger warden diese diffusen 
Veranderungen an der 
Markgrenze und im Mark 
selbst. In diesem zeigt 
das Nisslpraparat der 
Herdgebiete eine sehr 
ausgebreitete Gliawuche- 
rung, und iiber die 
schweren Markscheiden- 
herde weit hinaus findet man massenhaft grofie, plasmareiche Ele- 
mente im Sinne faserbildender Gliazellen in groBerZahl (Abb. 2). 
Dementsprechend zeigt die Gliafarbung nach Ranke eine ganz 
ausgedehnte Vermehrung der Gliafasern bis zur Bildung 
dichter Filze. In den Markherden sind auch starkere GefaB- 
infiltrationen haufiger, ja sie werden streckenweise an keinem 
GefaB vermiBt; man sieht kleine Rundzellen, Polyblasten und 
vereinzelte Plasmazellen, auch Mastzellen. 

Gehen wir zum Gebiet der yrofien Basalg any lien iiber, so 
wiederholt sich dasselbe Bild: Im Grau keine oder sehr ge- 
ringfiigige Veranderungen, im Weifi GefaBinfiltrate, fleck- 
weise, im ganzen hier maBige Gliawucherungen. 

Vollig schlagt das Bild um, wenn man in die Brticke ein- 
tritt (Abb. 3). Hier zeigt ja schon das Weiyert- und Bielschowsky- 
praparat die besprochenen groben herdweisen Zerstorungen 



Abb. 2. Perivasculares lymphozytoses Mark- 
tiltrat (g) u. faserbildendeGliazellen ineiHem 
chronischen Skleroseherd des Grofihirn- 
markes. NisslfarbuDg. Mikrophotogramm. 
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der Markscheiden und weithin auch der Achsenzylinder. Die 
Toluidinblaufarbung aber ergibt, daft es keine Stelle der 
Briicke gibt, die nicht schwer verandert ware. Die peri- 
vaskularen Infiltrate sind noch diehter, einzelne Rundzellen 
schwarmen in die Umgebung aus. Die Kapillaren erscheinen 
zum Teil vermehrt. Uberall sieht man plasmatisch gewucherte 
Gliazellen mit geblahten Kernen, die zum Teil in Gruppen, 
Rosetten oder um Ganglienzellen herum angehauft liegen. 
Diese selbst zeigen sich, dem schweren Gesamtbild entsprechend, 
weitgehend verandert,dieNisslkorperchensind nicht mehr erkenn- 
bar; man sieht vbllig verwaschene oder ganz aufgehellteZellen mit 
randstandigen Kernen. Die Gliafaserbildung tritt hier zuriick. 



Abb. 3. Herdentwicklung akuten Charakters im 
Grau der Medulla oblongata. Nisslfarbung. Mikrophotogranun. 

In der Oblongata (und, wie wir sogleich sehen, den Riicken- 
mark-Vorderhornern) verschiebt sich der Prozeft noch mehr 
aus der iveifsen in die graue Substanz , aus dem chronischen in ein 
akutes Bild (Abb. 3). Auch hier ist der ganze Querschnitt durch- 
setzt von Veranderungen, die in den dorsalen Teilen mit ihren 
Kerngebieten ihr Maximum erreichen. Hier sind die bei der 
Briicke erwahnten rosetten- und totenladenahnlichen Glianester 
noch viel haufiger. Man sieht Neuronophagie und alle Arten 
von Ganglienzelldegeneration. Auch in dem ubrigens viel 
weniger ergriffenen Gebiet der Oliven- und Pyramidenbahn 
ist die Glia im Zustande plasmatischer Wucherung. Wiihrend 
im allgemeinen in diesen Gebieten auf Fettpraparaten keine 
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erheblichen Mengen fettiger Abbauprodukte zutagetreten, sehen 
wir an vereinzelten Stellen ausgesprochene Fettkornchenzell- 
herde. die auch im Nisslbilde deutlich werden (Abb. 4). Sie 
beschranken sich ausschlieOlich auf einzelne Kerngebiete der 
Medulla oblongata. 

Im Riickenmark linden sich umschriebene Herde im Sinne 
der multiplen Sklerose sensu strictiori. also Markscheidenaus- 
fall, uberhaupt nicht. Was wir sehen, ist lediglich eine Fort- 
setzung der in Pons und Oblongata beschriebenen akuten Vor- 



Abb. 4. Komchenzeliherd in einem grauen Kerne der Medulla oblongata. 
g — lymphatos infiltriertes GeftiB. ga = akut veranderte Ganglienzellen. 

JCisslfiirbung. Mikrophotogramm. 

giinge mit ganz iiberwiegender Lokalisation in der grauen 
Substanz und kaudalwarts abnehmender Intensitat. Die pialen 
und mesodermalen Prozesse sind geringfiigiger; im Halsmark 
zeigt sich das Bild einer exsudativ-infiltrativen Poliomyelitis 
besonders der Vorderhorner mit schwerer Veranderung der 
Ganglienzellen und Gliawucherung. Letztere tritt auch im 
Gebiet der Strange in Anfangen hervor. Im Grau des Brust- 
markes besteht gleichfalls Schrumpfung und teilweiser Schwund 
der Ganglienzellen und Gliawucherung. Im Lumbalmark ver- 
lieren sich die pathologischen Erscheinungen. 

Nirgends im Zentralnervensystem linden sich sekundare 
Degenerationen. Auch Blutungen fehlen vollig. Das Nissl- 
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praparat laftt nirgends etwas von Kokken oder Bakterien 
erkennen, und auch die Fkrbung auf Spirochaten nach Jahnel 
ergibt einen negativen Befund. 

Eine zusammenfassende Betrachtung zeigt also folgendes 
Bild: 

Ein jetzt 57jahriger Mann war vor 8 Jahren einmal beim 
Augenarzt wegen voriibergehenden Doppelsehens, war seitdem 
gesund und erkrankt jetzt nach leichten Prodromen akut mit 
Fieber, zerebralen Erscheinungen, Lahmungen und kommt nach 
10 Tagen zum Exitus. 

Die anatomische Untersuchung deckt ganz sparliche Herde 
im Mark von Grofihirn, Briicke und Kleinhim auf, die sich in 
nichts von denen einer chronischen multiplen Sklerose unter- 
scheiden. Es kommen hinzu akute Veranderungen, die ihre 
Hbchstentwicklung in Briicke und Oblongata zeigen, sich aber 
auch noch weit in die hoheren Teile des Ruckenmarks fort- 
setzen. Sie bestehen aus ausgedehnten Herden besonders im 
.Grau der Kerngebiete, aber auch im WeiG. Es finden sich 
Degenerationen der Ganglienzellen mit Neuronophagie, eine 
sehr starke Reaktion des Gliaapparates mit Vermehrung, starker 
VergrbGerung und Plasmawucherung der Zellen. Die Beteili- 
gung des GefaGbindegewebsapparates ist im ganzen Zentral- 
nervensystem nachweisbar und besteht in liberwiegend klein- 
zelligen Infiltraten der GefaGwande. Auch sie ist am starksten 
in Pons und Oblongata. Es handelt sich hier also jedenfalls 
um die Verbindung eines chronischen mit einem akuten Vor- 
gang in befriedigender Obereinstimmung mit der klinischen 
Geschichte. An der Einreihung der Plaques in das Bild der 
multiplen Sklerose ist ein Zweifel nicht moglich. Die Schwierig- 
keit beginnt wie fur alle neueren Untersucher mit der Deutung 
der akuten Veranderungen. Denn hier sehen wir Vorgange, 
wie sie ebensowohl bei akuter multipier Sklerose als wiederum 
bei Enzephalitis, insbesondere bei Encephalitis lethargica be- 
obachtet sind. Und die so entstehenden Fragen sind: handelt 
es sich um eine alte latente multiple Sklerose, die durch akuten 
Schub, der in der Briicke im verlangerten Mark und Riickenmark 
lokalisiert ist, plotzlich letal verlauft? Oder ist der akute Prozefi 
eine neue Krankheit, die sich zufallig liber eine alte Sklerosis 
multiplex lagert? Gehort diese neue Erkrankung in das Gebiet 
der Encephalitis lethargica? Ober die pathologische Stellung 
des vorliegenden Falles ist mit heute gegebenen Hilfsmitteln 
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nicht mehr zu sagen als: die Erkrankung steht mit voller 
Sicherheit innerhalb der Gruppe der multiplen Sklerosen, das 
beweisen die vollig typischen Plaques in der weifien Substanz 
mit vorwiegendem Markscheidenausfall unter Verschonung der 
Rinde, die starke und faserbildende Gliawucherung. Nehmen 
wir nicht zwei Krankheiten an, so stiitzt der Fall die Ansicht 
derer, welche mit Marburg, Anton und WohUvill , Jacob u. A. 
annehmen, daft die akuten Herde der Sklerosis multiplex sich 
morphologisch in nichts Prinzipiellem von den sicher exogenen 
bei akuter Myelitis und Poliomyelitis oder Encephalitis lethar- 
gica unterscheiden. Wir haben dann nichts weiter vor uns 
als einen ganz ungewohnlich schweren, ausgedehnten und 
rapide fortschreitenden akuten Schub, der, in lebensnotwendige 
Zentren einbrechend, zum Tode fiihrt. Diese perakuten Er- 
scheinungen beherrschen hier das Feld so vollstandig, daB die 
eigentlichen sklerotischen Herde gleichsam nur als Neben- 
befund auftreten und, da sie sich ausschliefilich im Gehirn 
finden, auch klinisch in keinem Zeitpunkte ein klinisches Zu- 
standsbild erzeugen konnten, welches als „Herdsklerose“ be- 
zeichnet werden konnte. Die voriibergehende Augenmuskel- 
storung vor 8 Jahren war vielleicht das einzige Wetterleuchten. 
das auf die kommende Katastrophe hatte hindeuten konnen. 
Denkt man sich von den chronischen bis zu den akutesten 
Verlaufsformen eine Reihe gebildet, so nimmt unser Fall jeden- 
falls eine bemerkenswerte Stellung ein. 

Solange wir keine Erreger finden, konnen wir aus morpho- 
logischen Kriterien heraus keinen absoluten Beweis vorbringen. 
dafi hier nicht doch zu einer latent gebliebenen alten Sclerosis 
multiplex eine akute Enzephalitis und Myelitis spinalis hinzu- 
gekommen sei. Aber diese Annahme hat die Wahrscheinlich- 
keit gegen sich. Gegen sie spricht, abgesehen von ihrer 
Duplizitat, dafi das klinische Bild fiir eine Encephalitis 
lethargica jedenfalls nicht besonders typisch war, wiewohl der 
Formenreichtum dieser Krankheit ja ein unerhcfrter ist. Die 
hier so oft ergriffenen basalen Stammganglien waren ganz frei, 
und vor allem fanden sich zwischen den chronischen und den 
akuten Veranderungen immerhin Ubergdnge. Als wahrschein- 
lichste Annahme bleibt also die der Zugehorigkeit zur multiplen 
Sklerose, mit alien den eingangs erwahnten und sich aus 
der Ungeklartheit dieses Krankheitsbegriffs ergebenden Ein- 
schrankungen. 
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III. 

(Aus dem Neuropathologischen Institute der kgl. Universitat Rom 
[Leiter: Prof. Mingazzinx].) 

Untersuchungen fiber die Physiologie und Pathologie 
der stereognostischen und symbolischen Wahrnehmung 

der Gegenstande. 

Von 

Dr. G. SANTANGELO, 

Assistant. 

Lange Zeit hindurch, nachdem Hoffmann das Adjektiv ,,ste- 
reognostisch" in die Klinik eingefiihrt hatte, wurde die uns 
innewohnende Eigenschaft, die Form der Gegenstande mitt els 
der Tastung zu erkennen, einem besonderen Sinne zugeschriebcn, 
der in ungeeigneter Weise ein stercognostischer genannt wurde. 
Weitere Studien von Claperede, Chretien, Markoiva u. a. haben 
dann festgestellt, daB in Wirklichkeit dieser Sinn nicht besteht. 
Vielmehr handelt es sich abcr, wie Markoiva richtig bcmerkt, uin 
einen komplexen psychischcn Akt, der periphere (sensitive Ein- 
driicke) und zentrale Ursachen (assoziative Bilder) verlangt und 
dem man die weit mehr geeignete Benennung ,,stereognostische 
Wahrnehmung“ beilegen muB. 

Nach Muller besteht der WahrnehmungsprozeB der Form 
durch die Beriihrung im folgenden: Wir nehmen gewisse Tast- 
und Muskelempfindungen wahr, diese erwecken in unserem Geiste 
die Erinnerung ahnlicher Eindriicke und rufen gleichzeitig das 
Bild einer gewissen Form hervor, die wir der Erfahrung gemaB 
unmittelbar mit bestimmten Empfindungen vergesellschaften. 
Dieser von Muller beschriebene ProzeB wurde auch einfache Wahr¬ 
nehmung genannt, d. h. eine Identifizierung erster Ordnung zwisehen 
einer in actu wahrgenommenen Empfindung und der Erinnerung 
einer gleichen vorhergegangenen Empfindung. 
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Wie aber Chretien hervorgehoben hat, braucht das geistige 
Phiinomen nicht beim Vorgauge der primaren oder Formidenti- 
fikation stehen zu bleiben, sondern die vorhandene sinnliche Emp- 
findung kann auch Bilder hervorrufen, deren Elemente uns von 
anderen sensorischen Spharen geliefert werden, besonders von der 
Gesichtsspliare, vvelchc uns alle Eigensc.haften des wahrgenomme- 
ncn Gegenstandes anzeigen. Mit anderen Worten, man hat den 
vollstandigen Begriff des Gegenstandes (Mullers begreifliches En- 
fassen), der uns gestattet, letzteren zu erkennen und zu benennen. 

Dieser zweite Vorgang ist also keine einfache Wahrnehmimg, 
sondern cine komplexe, die in bezug auf die erstere als eine Iden- 
tifikation zweiter Ordnung benannt werden kann. Um die 
Fiihigkeit, die Gegenstande zu erkennen, von dem einfachen Er- 
kennen der Formen zu unterscheiden, wurde von Meynert und 
Wernicke die Benennung ,,Gef iihlssymbolie'' geschaffen. 

Beim Stande unserer heutigen Kenntnisse diirfte es folglich 
nicht mehr gestattet sein, von einer Stereognose in sensii latu, 
um so weniger von einem stereognostischen Sinne, wohl aber Von 
einer stereognostischen oder symbolischen Wahrnehmung zu reden, 
jc nachdem man die eine oder die andere der Wahrnehmungen 
hervorheben will. Ubrigens hat schon seit langer Zeit Chretien 
betont, daB eine sehr deutliehe Unterscheidung dieser beiden 
Modalitaten nicht nur vom psychologischen Gesichtspunkte aus 
notwendig ist, sondern vor allem in bezug auf die Physiologie und 
die Pathologic. In der Tat sagt er: ,,Wenn der Unterschied zwi- 
schen diesen psychischen Erscheinungen.uns dazu fiihrt, fiir jede 
derselben einen besonderen HimprozeB anzunehmen, so ist folglich 
die Vermutung gestattet, daB in den pathologischen Fallen die 
Hirnlasionen, welche den Verlust der Formwahrnehmung verur- 
sachen, sich von denen unterscheiden, welche einen Kranken der 
Erkenntnis der Gegenstande berauben." Diesem Verluste hat man 
den Namen Astereognosie bzw. Asymbolie gegeben. 

Die Astereognosie kann auf zweierlei Art verursacht werden: 

1. durch Verletzung einer oder mehrerer Leitungsfasem der 
oberflachlichen oder tiefen Sensibilitat an irgendeiner Stelle des 
langen, von diesen. Fasern zuriickgelegten Weges, um von der 
sensitiven Oberflache zu den Zentralwindungen zu ziehen; 

2. durch die Verletzung der Rinde derselben Windungen. 

Im ersten Falle ist die Astereognosie das Resultat der Unter- 

brechung, die zwischen der Peripherie und der entsprechenden 
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Wahmehmungszone der Rinde besteht. Im zweiten Falle ist sie 
das Ergebnis der Zerstorung der Zellelemente, die geeignet sind, 
die von der Peripherie kommenden Empfindungen aufzunehmen. 
In beiden Fallen ist die Astereognosie von einer mehr oder weniger 
vollstandigen Anasthesie der verschiedenep Sensibilitatsformen 
begleitet. Bis hierher stimmen alle Autoren in der Erklarung der 
Storung iiberein, die Meinungsverschiedenheit tritt erst zutage, 
wenn es sich darum handelt, festzustellen, welche Gefiihlsmodalitat 
die wichtigste sei, und zwar sowohl fiir die Physiologic als fur die 
Pathologie dieser Wahrnehmung. Noch abweichender waren die 
Anschauungen fiber den zur Hervorrufung der Asymbolie notigen 
Mechanismus. Wernicke lenkte zuerst die Aufmerksamkeit auf 
dieses besondere Krankheitsbild, welches im Verluste der Fahig- 
keit besteht, die Gegenstande bei Erhaltung der peripheren Emp- 
findungsfahigkeit zu erkennen. Er glaubte, die Asymbolie sei auf 
den Verlust der auf taktilem Wege erworbenen Erinnerungsbilder 
zuruckzufiihren. In der Folge stellten Flechsig und v. Monakow die 
Annahme einer Storung assoziativen Ursprungs auf. Diesen Au¬ 
toren nach ware die taktile Asymbolie durch die Unterbrechung 
der transkortikalen Assoziationen zwischen den cigentlichen, in 
den Rolandischen Windungen liegenden Gefiihlszentren, so wie 
die anderen, besonders die Gesichtszentren, verursacht: auf diese 
Weise erklart sich dieTatsache, daB siehaufig bei Lasionen des Lo- 
bus parietahs angetroffen worden ist, desLobus, der als in derMitte 
zwischen der Gefuhls- und der Sehzone gelegen zu betrachten ist. 
Diese Erklarung jedoch, obwohl am meisten der Logik entsprechend, 
wurde nicht von alien Autoren, besonders nicht von den Franzosen 
anerkannt. 

Nach Dejerine und seiner Schule konnten in der Tat die sym¬ 
bolischen Storungen nicht durch den oben angedeuteten asso¬ 
ziativen Mechanismus erklart werden, sondern waren das Resultat 
der Summierung der Storungen der peripheren Sensibilitat, die, 
obwohl auBerst gering, immer vorhanden sind, zu den allgemeinen 
psychischen Storungen, wie Mangel an Aufmerksamkeit, geistige 
Schwache, Gedachtnisstorungen usw. Neuerdings hat Mochi 
versucht, experimentell diese Annahme Dejerines zu kontrollieren. 
Dieser Verfasser hat seine Forschungen an Geisteskranken durch- 
gefuhrt, die vom somatischen Gesichtspunkte aus gesund waren 
und sich in den von Dejerine verlangten psychischen Bedingungen 
befanden. Durch Kunstgriffe verursachte er die Verminderung 
der peripheren Sensibilitat, so daB er als Ursache der Asymbolie 
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die vermutctc Summierung erzielte. Unter diesen Bedingungen land 
dor Verfasser, daB die Kranken moistens die Gegenstande erkannten. 
Die Annahme Dejerines ware also experimentell nicht bestatigt 
worden. Ferner hat dieser Verfasser samtliche in der Literatur 
niedergelegten klinischen Falle einer strengen Kritik unterzogen, 
aus der nicht nur die assoziative Natur der Stoning, sondern auch 
die Lokalisierung der Liision, meistens langs der Linie, welche die 
sensomotorischc Zone mit der iiuBeren Flache des Lobus occi¬ 
pitalis ungefahr in der Hohe des mittleren Toils der GroBhirn- 
hemisphare vereinigt, deutlich hervoigeht. Seltener ist die taktile 
Asymbolie thalamischen l T rsprungs, die ebenfalls als von assoziativer 
Herkunft betrachtet werden kann, indem man mit Bose und Egger 
annimmt, daB einige Assoziationsfasern durch den Thalamus 
ziehen und folglich durch denselben Herd, der das thalamische 
Svndrom hervorruft, unterbrochen werden konnen. 

Da nun, wie man sieht, der Stand unserer heutigen Kcnntnisse 
bezuglich dieser beiden Wahrnehmungen der von mir beschriebene 
ist, schien es mir, daB gewissc* Punkte dieser Frage einer genaueren, 
mit weniger einschrankenden Kriterien durchgefiihrten Unter- 
suchung unterzogen werden konnten. Andererseits hielt ich es 
fiir angebracht, eine anderc Frage auseinanderzusetzen, bezuglich 
der stereognostischen Fahigkeit anderer Korperteile, die bisher in 
sehr unsicherer Weise behandelt worden ist. Endlich habe ich eine 
Reihe von Untersachungen physiologischer Art angestellt, die, da 
sie bisher nie durchgefiihrt worden waren, mir nicht unwichtig 
erscheinen vom praktischen Standpunkte aus. 

Der erste Gegenstand meiner Studien war, den Wert der peri- 
pheren Elementc, welche die normale Funktion der stereognosti¬ 
schen Wahrnehmung gestatten, festzustellen. Die Meinungs- 
verschiedenheit der Autoren bezuglich dieser Frage hat einen 
zweifachen Ursprung. Erstens haben sie ihre Folgerungen aufge- 
stellt, indem sie sich auf verschiedenartige Untersuchungsmethoden 
stiitzen, zweitens haben sie sich besonders bemiiht, eine Rang- 
ordnung der sensitiven Modalitaten festzustellen, anstatt den Bei- 
trag zu bestimmen, den sie zur Wahrnehmung der Form liefern. 

Sie haben in der Tat zwei Untersuchungsmethoden angewandt, 
niimlich entweder Versuche, welche darin bestanden, die oberflach- 
liche Empfindlichkeit durch kiinstliche Handgriffe, Anasthesie 
mittels Ather, Chlorathyl oder einer kiihlenden Mischung von 
Eis und Meersalz, durch Handschuhe usw. zu unterbrochen, oder 
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die klinische Untersuchung. Da aber diese schwerlich vollstandige 
Dissoziationen bedingt, so ist sie oft Ursache von Meinungsver- 
schiedenheiten in der Erklarung. Ich habe daher geglaubt, daB 
man, um die Funktion dieser Wahrnehmung richtig zu erklaren, 
keinen Wert auf die Resultate legen darf, die man durch isolierte 
Anwendung der einen oder der anderen Methode erzielt, sondern 
die eine durch die andere vervollstandigen muB, um die uns durch 
das Experiment gelieferten Tatsachen durch Punkte zu erklaren, 
welche dieKlinik nicht imstande ist aufzuklaren, oder, indem wir 
uns auf die Klinik beziehen, die Resultate der experimentellen 
Forschungen mit weniger einengenden Kriterien abschatzen. 

Ich teile daher auf Grund der durch die Literatur bekannten 
Tatsachen und der von mir untersuchten Falle kurz den Beitrag 
mit, den eine jede dieser Empfindungsmodalitaten liefert. 

Zuerst werde ich die oberflachliche und dann die tiefe Emp- 
findlichkeit betrachten. Enter der ersteren verstehe ich: die Be- 
riihrungsempfindlichkeit, den ITefrerschen Sinn, die thermische 
und die Schmerzempfindlichkeit, unter der anderen die Par- 
asthesie und die Bathyasthesie. Ich ubergehe die Pallasthesie, da 
es festgestellt zu sein scheint, daB dieselbe keinen Beitrag liefert. 

Die Beruhrungsempfindlichkeit ist sowohl klinisch wie ex- 
perimentell studiert worden. Zahlreiche Falle werden von Hoff¬ 
mann, Claparedc, Dejerine angefiihrt, in denen ein vollstandiger 
Verlust der stereognostischen Wahrnehmung bestand, obgleich 
die Beruhrungsempfindlichkeit fast normal war. Umgekehrt hat 
Hoffmann Falle wahrgenommen, in denen bedeutende Storungen 
der Beruhrungsempfindlichkeit die Wahrnehmung der Form durch- 
aus nicht beschrankten. Einer der von mir studierten Falle wies 
ein ganz ahnliches Verhalten auf. Markowa hat diese Form von 
SensibilitSt experimented studiert, indem er die Finger des Pa- 
tienten mit dicken Handschuhen oder Papierfingerhuten bekleidete; 
unter diesen Bedingungen bemerkt man, unter Ausscheidung der 
Beruhrungsempfindlichkeit, eine bedeutende Abschwachung der 
stereognostischen W’ahrnehmung. Hieraus schloB er, daB die 
Beruhrungsempfindlichkeit an sich allein geniigt, um die einfachen 
Formen zu erkennen. Wie aber Chretien richtig hervorhebt, be- 
riicksichtigt man in diesen Versuchen nicht die Tatsache, daB 
die Papierfinger oder die Handscliuhe nicht nur die Beruhrungs¬ 
empfindlichkeit aufhebcn, sondern auBerdem die Druckempfind- 
lichkeit und den TFekrschen Sinn storen; folglich kann die stereo- 
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gnostische Storung vielmehr auf diese letzteren als auf den 
Verlust der Beriihrungsempfindlichkeit bezogen werden. 

Hoffmann, Puchelt, Dejerine haben dieser Sensibilitat eine 
gewisse Bcdeutung in der Wahrnehmung des Glatten, des Runz- 
ligen, der Rauhigkeiten und aller jener kleinen Einzelheiten, die 
bei der Wahmebmung der Form in Betracht kommen, zuge- 
schrieben. In der Folge aber hat Chretien nachgewiesen, daB be- 
ziiglich der Wahrnehmung solcher Einzelheiten die basische Emp- 
findlichkeit von groBerer Wichtigkeit ist. Ich bin daher der Mei- 
nung, daB die Beriihrungsempfindlichkeit gar keine Indikation 
beziiglich der Wahrnehmung der Formen liefert, um so mehr da 
der von mir beobachtete Fall beweist, daB dieselbe trotz ihres 
vollstandigen Mangels erhalten bleiben kann. 

Der It’cfrcrschc Sinn ist von vielen Autoren als unumganglich 
fur die Wahrnehmung der Formen betrachtet worden. Hierin ist 
aber viel ubertrieben worden, ich werde zuerst, der groBeren Deut- 
lichkeit wegen, an den Unterschied zwischen der einfachen Be- 
riihrungsempfindlichkeit und der uns durch die Erhaltung des 
Weherschen Sinnes gelieferten Raumwahmehmung der Haut er- 
innern. Es besteht eine einfache Beriihrung, wenn die Oberflache 
des Gegenstandes den man auf die Haut bringt, sich innerhalb der 
Grenzen eines Empfindungskreises befindet. Liegt sie hingegen 
auBerhalb dieser Grenzen, dann empfindet das Individuum we- 
nigstens zwei Beriihrungsempfindungen, welche es unterscheidet, 
und lokalisiert und zieht hieraus die Raumwahmehmung der Haut. 
Man begreift daher, daB, damit diese Art und Weise der Wahr¬ 
nehmung uns die Ausdehnung der Oberflachen liefem konne, 
es notwendig ist, daB dieselben geniigend seien, und umgekehrt, 
daB die Empfindungskreise nicht erweitert seien. 

Wahrcnd einerseits klinische Falle beobachtet worden sind, 
in denen die Erhaltung dieses Sinnes das Erkennen einiger Formen 
gestattet hat, sind andererseits Falle mitgeteilt worden — ich 
selbst habe einen solchen untcr den meinigen, in denen, trotz der 
bedeutenden Ausdehnung der Empfindungskreise und ihres Ver- 
schwindens, die Wahrnehmung der Formen unveriindert geblieben 
war. 

Abgesehen von den pathologischen Fallen, werden wir in der 
Folge beim Studium der stereognostischen Wahrnehmung in den 
anderen Korperteilen sehen, wie unter physiologischen Bedin- 
gungen das Erkennen der Formen auch mit der Riickengegend des 
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Korpers besteht, wo die Weite der Beriihrungskreise mehr als 
5 cm betragt, wahrend der groBte Durchmesser der von mir an- 
gewandten geometrischen Figuren 2 cm niclit iiberschritt. Folglich 
miiBten diese, da sie ungeniigend sind, nur eine Beruhrungsemp- 
findung abgeben und folglich kann die Raumempfindlichkeit der 
Haut nicht in Tatigkeit treten. Doch ist es auBer Zweifel, daB in 
dieser Gegend eine bedeutende Verspatung in der Wahrnehmung 
der Form besteht, die vielleicht in Verbindung zu setzen ist mit 
der verfehlten Teilnahme des Jl’e6erschen Sinnes. 

Endlich hat Hoffmann beobachtet, daB eine isolierte Besse- 
rung des TFefcerschen Sinnes eine Besserung der stereognostischen 
Wahrnehmung bedingt. Hieraus kann man schlieBen, daB diese, 
obwohl nicht unentbehrliche Empfindungsform doch fiir die Wahr¬ 
nehmung der Formen von groBem Nutzen ist. 

Die thermische Empfindlichkeit wurde von Hoffmann und 
anderen Verfassem einstimmig nur in dem Erkennen der Natur 
der Gegenstande oder, besser gesagt, des Stoffes, aus der ein Gegen- 
stand besteht, als niitzlich betrachtet, und zwar je nachdem 
dieser Stoff in sich selbst kalt oder warm ist und mehr oder minder 
gut die Warme aufnimmt. In den Fallen von sogen. syringomyeli- 
scher Dissoziation der Empfindung, die ich beobachtet habe, waren 
die Kranken nicht imstande, die Gegenstande aus Metall von 
denen aus Holz zu unterscheiden, obwohl sie die Form derselben 
beschreiben konnten. Was den EinfluB dieser Empfindung beziig- 
lich der Wahrnehmung der Formen betrifft, wiirden die Versuche 
Markowas beweisen, daB, wenn die Temperatur des Gegenstandes 
sehr verschieden ist von der der Hand, die Beriihrung deutlicher 
ist und folglich die Form der in Beriihrung gebracliten Oberfliichen 
besser wahrgenommen wird. Somit begiinstige, diescm Verfasser 
nach, die Warmeempfindung die Wahrnehmung der Formen. 
Wenn wir nun das Vorhergehende zusammcnfassen, so konnen wir 
annehmen, daB, wahrend der Verlust der Warmeempfindung in 
nicht zu iibergehender Weisc die Wahrnehmung der Formen und 
das Erkennen der Gegenstande stort, seine Erhaltung bedeutend 
die symbolische Wahrnehmung und in einem viel beschrank- 
teren Grade die Wahrnehmung der Formen begiinstigen kann. 

Was die Schmerzempfindlichkeit anbetrifft, so beteiligt sich 
dieselbe an der Wahrnehmung der scharfen Spitzen, der schar- 
fen Winkel usw., wie Hoffmann nachgewiesen hat; doch ist es 
klar, daB die Wahrnehmung solcher Formen auftreten kann, ohne 
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daB die Empfindung eine deutlich schmerzhafte ist. Was nun die 
Erkennung der Gegenstande betrifft, so ist es auBer Zweifel, daB, 
wenn die anderen Empfindungen gestort sind, die Erhaltung der 
Schmerzempfindlichkeit gestatten kann, einige Gegenstande, in- 
sofern sie stechen, schneiden, brennen usw., eher zu erraten als zu 
erkennen. Im ganzen genommen, ist die Bedeutung auch dieser 
Empfindungsart von beiden Gesichtspunkten aus sehr gering. 

Die baryische oder Druckempfindlichkeit, welche den Tiefen- 
empfindungen angehort, kann von zwei Gesichtspunkten aus 
betrachtet werden. Erstens gestattet sie die .Wahrnehmung der 
leichten Unebenheiten (Wahrnehmung der Runzeln, Reliefs usw.). 
Bringt man in der Tat einen mit Unebenheiten versehenen K or per 
in Beriihrung mit der Hautoberflache, so ist die Wahrnehmung 
derselben darauf zuriickzufiihren, daB die hervorspringenden Teile 
einen starkeren Druck auf die Haut ausiiben als die ebenen. Von 
diesem Gesichtspunkte aus ware also die Druckempfindung zur 
Wahrnehmung der Einzelheiten der Gegenstande niitzlich, indexn 
sie das Erkennen derselben erleichtert. Vom Gesichtspunkte der 
stereognostischen Wahrnehmung ist sie ferner nach Toulouse 
und Vaschide insofern niitzlich, als sie das Funktionieren der Emp- 
findungskreise gestattet, die ihren Beitrag nur liefern konnen, wenn 
auf das Zentrum der geometrischen Figur ein gewisser Druck 
ausgeiibt wird. Diese experimentelle Beobachtung wurde auch 
klinisch bestatigt. AuBerdem gestattete die Druckempfindung 
in einigen von mir untersuchten Fallen den Individuen, eineOber- 
flache (z. B. eine mehroder weniger kurze, einemehr oderweniger 
breite) trotz der Aufliebung der Oberflachenempfindung und der 
aktiven Bewegungen zu unterscheiden, es brauclit niu - der Sinn 
der segmentaren Haltung erhalten zu sein. 

Die bisher untersuchten Empfindungen liefern also fiir die 
stereognostische Wahrnehmung und fiir das Erkennen der Gegen¬ 
stande keinen nennenswerten Beitrag; sie liefern uns bloB mehr 
oder weniger genaue Angaben iiber die Form der Oberflachen; 
aber weder eine von ihnen, nocli alle zusammen konnen uns die 
Erkennung der dreidimensionalen Formen und der Gegenstande 
iiberhaupt gestatten; zu dieser Erkennung sind andere Elemente 
erforderlich. Fiir die dreidimensionalen geometrischen Formen 
ist der Begriff des Volumens, fiir die Gegenstande im allgemeinen 
und auBer dem Begriffe des Volumens noch der der Zusammen- 
gehorigkeit des Gegenstandes selbst notwendig. Diese Elemente 
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werden uns gerade durch die bathyasthesische Empfindlichkeit ge- 
liefert. 

Diese letzte ist nicht eine einfache Empfindung, sondem das 
Resultat jenes Komplexes von Empfindungen, die den Muskeln, 
den Sehnen, den Gelenken entstammen, den man friiher mitdem 
sehr allgemeinen Namen Muskelsinn belegte. Diese Empfindung 
lafit sich in drei verschiedene Modalitaten unterscheiden, von denen 
einer jeden eine verschiedentliche Bedeutung vom Gesichtspunkte 
der stereognostisch-symbolischen Wahmehmung der Gegenstande 
zukommt. Es sind dies: der Begriff der Lage der Glieder, der 
Begriff der passiven und der der aktiven Bewegungen. Der 
Begriff der Lage wurde von Hoffmann als wenig wichtig in 
bezug auf das Erkennen, auch der dreidimensionalen Form be- 
trachtet, obwohl in vielen von ihm studierten Fallen der Schwund 
oder die Verminderung dieser Wahmehmung mit dem Verlustc 
dieses Begriffes zusammenfiel. Spatere Beobachtungen von 
Dejerine, Chretien, Grasset, Sailer usw. haben dieses Verhaltnis 
besser ans Licht gebracht. Beziiglich der Indikation, die dieser 
Begriff liefert, hat Chretien hervorgehoben, daO sie allein uns nicht 
die Wahmehmung der Form der Gegenstande, ja nicht einmal der 
einfachen Formen liefern kann; unter bestimmten Bedingungen 
hingegen kann sie im Verein mit den Oberflachenempfindlich- 
keiten, selbst beim Mangel jcder aktiven und passiven Bewegung, 
uns den Begriff des Volumens der Korper geben. Wie Markowa 
in der Tat nachgewiesen hat, empfinden wir, wenn unsere Hand, 
deren Finger gefaltet sind, leer fixiert ist, in dieser Lage eine Hal- 
tung der Hand, aber durchaus keine Form; sobald aber ein Blei- 
stift zwischen die gefalteten Finger und den Handteller gebracht 
wird, so wird die Wahmehmung der Lage durch die der Form des 
Bleistiftes und ganz besonders durch die des Volumens ersetzt. 

Diese Wahmehmung also kann, wenn sie vorhanden ist, zur 
Erkennung des Volumens der Korper fiihren; fehlt sie, so macht 
sie die Synthese der durch die anderen Empfindungen gelieferten 
Indikationen unmoglich. Die Wahmehmung der passiven Bewe¬ 
gungen und jene der aktiven stehen in Verbindung mit der Ge- 
lenkempfindung, denn, wie Grasset nachgewiesen hat, ist es im 
Niveau der Gelenke, wo die entsprechenden Verlagerungen der 
verschiedenen Segmente wahrgenorr.men werden. So oft also die 
Gelenkempfindung aufgehoben ist, ist ebenfalls die Erkennung der 
dreidimensionalen Formen und der Gegenstande aufgehoben. 

Uon&tuchrift fOr Psychiatile o. Neorologie. Bd. XLIX. Heft 4. lb 
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Hingegen kann ich auf Grand eiries charakteristischen Falles 
meiner Bcobachtungen behaupten, daB die Erhaltung der Gelenk- 
empfindlichkeit, auch in Abwesenheit der oberflachlichen Emp- 
findungen (der IFebersche Sinne einbegriffen), das Erkennen der 
dreidimensionalen Oberflachen und der gewohnlichen Gegenstande 
gestattet. So litt z. B. ein von mir beobachteter Patient an Tabes und 
zu gleicher Zeit an partieller Erweichung der Haube des rechten 
Mesenzephalon. In der rechten Hand war die Motilitat erhalten, 
doch bestand schwere Hypoaphie, Anathermie, Analgesie-; weniger 
verandert waren die Druckempfindung und die Pallasthesie. Die 
Gelenkempfindung war nur in den distalen Phalangen verschwun- 
den. Um das Erkennen zu erhalten, hyperflektierte der Kranke 
die Finger, um die Gelenksensibilitat, die am Niveau der dritten 
Phalanx erhalten war, in Tatigkeit zu setzen. 

Versuchen wir nun, die Bedeutung dieser beiden Wahrneh- 
mungen, die, wie wir gesehen haben, von der Gelenkempfindlich- 
keit abhangen, festzustellen. In der Tat, um mittels der wohl 
erhaltenen Gelenkempfindung eine kleine Sphare von einem Qua¬ 
drate oder von einem Kegel unterscheiden zu konnen, ist es hin- 
reichend, daB die Finger eines Individuums passiv auf diesem 
Gegenstand bewegt werden. Auf diese Weise liefert die passive 
Bewegung den Begriff des Volumens, der, durch die den anderen 
Empfindungen entsprungenen Elemente erganzt, uns gestattet, 
die einfachen, dreidimensionalen Formen zu erkennen. Das Gegen- 
teil ist der Fall, wenn es sich um Gegenstande von komplizierten 
dreidimensionalen Formen (Fiinfeck, Achteck usw.) handelt, bis 
zu den Gegenstanden zu gclangen, die keine gut definierte geo- 
metrische Form bcsitzen. Um hier zur Erkennung desselben zu 
gelangen, sind wir gezwungen, den Gegenstand nach alien Rich- 
tungen hin zu wenden, indem wir eine Reihe von koordinierten 
Bewegungen ausfiihren, um nacheinander die Form der verschicde- 
nen Flachen des Gegenstandes, seine Winkel, seine Kurven, seine 
Spitze zu priifen. Auf diese Weise gestattet uns die Summe der 
Wahrnehmungen, die uns durch die taktile thermische Schmerz- 
empfindlichkeit die barysche und die bathyasthesische liefert, die 
Gegenstande zu erkennen und zu benennen. Also dient die aktive 
Bewegung nicht znm Erkennen der einfachen Formen, ist aber 
uni'mganglich notwcndig, so oft wir uns nicht mehr darauf be- 
schranken wollen, nacheinander die Formen zu analysieren, die 
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uns die verschiedenen Flachen des Gegenstandcs bieten, sondern 
in schneller Weise, ja oft gleichzeitig diese Formen und die anderen 
Einzelheiten, deren Ganzes, infolge eines besonderen Erziehungs- 
prozesses, uns die Vorstellung des Bildes eines bestimmten Gegen- 
standes gcstattet, wahrzunehmen. Endlich erwahne ich bier nur, 
daB die aktive Bewegung das zur Erziehung der stereognostischen 
Wahrnehmung unumganglich notwendige Element ist; nach der 
erschopfenden Beweisfuhrung von seiten Claparerfes ist es unniitz, 
darauf weiter einzugehen. 

Der zweite Gegenstand meiner Arbeit ist das Studium der 
stereognostischen und symbolischen Fahigkeit der anderen 
Korperteile. 

Lange Zeit nach den Forschungen Hoffmanns glaubte man, 
daB nur die Hand das Organ sei, mittels dessen man, bei ge- 
schlossenen Augen, Ausgangspunkte tiber die Form der Gegen- 
stande erhalten und dieselben erkennen konne. Erst 15 Jahre 
spater veroffentlichte Major einige seiner Forschungen uber die 
Wahmehmimg der einfachen Formen mittels der Zungenspitze 
und der Lippen und wics nach, daB dieses Erkennen moglich war. 
Ebenso hat er bemcrkt, daB die stereognostische Fahigkeit der 
Zunge bezuglich der einfachen Formen feiner ist als die der Finger- 
ballen. 

Nach dem so gelicferten Nach weise, daB diese Funktion nicht 
ein Vorrecht der Hand war, schickten sich die Verfasser an, andcre 
mit derselben Fahigkeit begabten Hautgebicte zu erforschen; 
ganz besonders wurde hier die FuBsohle ins Auge gefaBt. Walton 
und Paul kamen als erste auf den Gedanken, die stereognostische 
Fahigkeit der Plantaroberflache zu priifen, und fanden, daB unter 
physiologischen Bedingungcn das normale Individuum mittels 
der FuBsohle nur angeben kann, ob der beriihrte Gegenstand 
scharf oder stumpf, kurz oder lang ist. Kurz darauf hat Prince 
behauptet, daB die von Walton und Paul angcstellten Priifungen 
ungenugend seien, denn sie bestanden nur in dem Andriicken 
eines Gegenstandcs gegen die FuBsohle. Diescm Verfasser nach 
ist es klar, daB unter solchen Bedingungcn auch mit der Hand die 
stereognostische Wahrnehmung schwer gclingt, wiihrend die 
Priifung nur genau ist, wenn der Patient in die Lage vcrsetzt wild, 
den Gegenstand zu befuhlen, d. h. ihn mit den Zehen zu ergreifen, 
ihn auf dem Boden nach vorn und hinten zu walzen. Unter diesen 
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Zustanden sind nach Prince die Individuen imstande, mehr oder 
weniger genau die Form der Gegenstande, die sie beriihren, be- 
schreiben zu konnen; doch haben sie nicht die entfemteste Idee 
von dem, was sie sind. .Dieses Erkennen war moglich, wenn die 
Gegenstande vor der Priifung gezeigt wurden! Nach Marbe konnen 
die .normalen Individuen mit der FuBssohle die Gegenstande er¬ 
kennen und nennen, auch ohne sie vorher gesehen zu haben. Er 
ist zu diesem Schlusse gelangt, indem er von einer theoretischen 
Voraussetzung ausging und annahm, daB die Stereognose und die 
Symbolic da bestehen miissen, wo die primaren allgemeinen Emp- 
findungen vorhanden sind, und folglich miissen sie am Niveau 
siimtlicher Gelenkzonen, somit auch am Niveau der FuBsohle 
und der Zchen bestehen. Welche dieser beiden Behauptungen ent- 
spricht nun mehr der Wirklichkeit ? Dies ist die Frage, die jeder- 
mann sich vorlogt angesichts so vieler Meinungsverschieden- 
heiten. 

Die Ant wort auf dicse Frage kann uns nur durch eine 
ncue experimentelle, unter der strengsten Technik und in alien 
durchgefiihrten Untersuchungen stets gleich experimentelle Prii- 
fung geliefert werden. In der Tat ist cs angebracht, fest- 
zuhalten, daB die Resultate verschieden sein miissen, wenn die 
Forschungsmethoden geandert werden. Denn wenn die stereo- 
gnostische Wahmehmung das Resultat der haufig gleichzeitigen 
Betatigung mehrerer Empfindungsformen ist, so ist es natiirlich, 
daB die Resultate verschieden sein miissen, je nachdem wir, 
unter Anwcndung verschiedenartiger Prozesse, vielmehr eine 
Gruppe von Empfindungen als die andere anregen. Femer ist es, 
btsonders in diesen Forschungen, von der groBten Wichtigkeit, die 
Erkenntnis der Form von der Erkenntnis des Gegenstandes zu 
trennen. Die Leichtigkcit, mit w’elcher man diese Fehler begeht, 
rcchtfertigen m. E. die von den vcrschicdenen Autoren erzielten 
Resultate. 

Nun liabe icli meine Forschungen an 80 ziemlich intelligenten 
Patienten durchgefiihrt, die koine Veranderung des Nervensvstems 
aufwiescn. Die erlialtenen Resultate konnen als fast konstantc 
betrachtet werden, mit wenigen Ausnahmen, die dem Mangel an 
Aufmerksamkcit oder einer aufgestiegenen Empfindlichkeit der 
Plant argegund den Beriihrungsreizen gegeniiber zugeschrieben 
werden miissen. Die in meinen Forschungen befolgte Technik 
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ist die von Marbe angeratene, indem man namlich die Patienten 
sitzen oder auf dem Riicken liegen liiBt. In der erstcn Lage werden 
die Gegenstande auf einem Stuck Pappe angebracht oder auch auf 
den FuBboden gelegt, so daB der Patient, mit dem FuBe dariiber 
gleitend, sie bcriihren, ergreifen und in alle Richtungen hin be- 
wegen kann. In der zweiten Lage findet die Beriihrung der Gegen¬ 
stande statt, indem sie auf die FuBsohle, unter die Zehen oder 
zwischen dieselben gcdriickt und gewendet werden, so daB die 
Abduktionsbewegungen dazu beitragen, die GroBe der Versuchs- 
gegenstande festzustellen. Ich habe zuerst die geometrischcn 
Formen (Kugeln, Vierecke, Zwanzigzentimstiicke) und dann 
gewohnliche Gegenstande von nicht bestimmter geometrischer 
Form (Schliissel, Bleistifte, Federmesser, Ringe usw.) angewandt. 
Hierbei vermied ich, daB die Patienten die zu erkennenden Formen 
und Gegenstande kannten, indem ich ihnen die Augen verband. 

Aus den von mir angestelltcn Priifungen geht hcrvor, daB im 
allgemeinen die einfachen geomctrischen Forn\en (Kugeln, Vier¬ 
ecke, Scheiben) leichter erkannt und wohl voneinander unter- 
schieden werden, wiihrend die Gegenstande, die keine gut defi- 
nierte Form haben, sehr undeutlich beschrieben, nicht unterschieden, 
ja hiiufig miteinander venvechselt werden. Was am meisten inter- 
essiert, ist, daB die Patienten, auch wenn sie die Gegenstande mit 
ungefahrer Genauigkeit beschrieben, weit entfernt sind (um die 
Worte Princes zu gebrauchen), eine klare Vorstellung von der 
Natur des Gegenstandes, den sic beschrieben, zu haben. Eine 
Ausnahme hiervon macht der Versuch mit dem auf die Zehe 
gesteckten Ring, der leicht erkannt und genannt wird. Diese Aus¬ 
nahme ist jedoch, wie wir sehen werden, der Schliissel, um das auf 
die FuBe verfehlte Erkennen der Gegenstande zu deuten. 

Wenn wir nun die erhaltenen Resultate erklaren wollen, so 
miissen wir, wiegewohnlich, sehen, wie die verschiedenen Bestand- 
teile der stereognostischen und symbolischen Wahrnehmung im FuBe 
funktionieren: Denn wenn die theoretische Voraussetzung Marbe s, 
welcher annimmt, daB die pvimaren, allgemeinen Empfindungen 
sich am Niveau der FuBsohle befinden, wahr ist, so sind sie nicht 
so entwickelt wie die des Handtellers. Andererseits ist es infolge 
der anatomischen Anlage des FuBes nicht moglich, sie fast gleich- 
zeitig in Tatigkeit treten zu lassen, wie wir es mit der Hand tun. 
In der Tat sind die Unterschiede, auf die ich hier beziiglich des 
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Handtellers hingewiesen habe, fur die elementaren Beruhrunsg-, 
thermischen und Schmerzt mpfindungen sehr gering; sie beginnen 
bedeutend zu werden im Verhaltnis zu den Empfindungskreisen 
(5 mm in der Hand, 15 mm auf der FuBsohle). Was die Tiefen- 
t mpfindlichkeiten betrifft, so beteiligen sich im FuBe nurin voll- 
stiindiger Weise der Lagesinn und die Druckempfindlichkeit, 
obwohl die von dieser gelieferten Indikationen oft nicht der Aus- 
druck dcs vom Gegenstande durch sein Gewicht ausgeiibten 
Druckes sind, sondern des von uns aktiv ausgeiibten, um den Gegen- 
stand in Beriihrung mit der Haut der Plantargegend zu halten. 
AuBerdem konnen die anderen beiden Elemente der bathyasthe- 
sischen Empfindlichkeit infolge der anatomischen Bedingungen 
keinen bedeutenden Beitrag lie fern, denn obwohl nicht nur die 
passiven, sondern auch die aktiven Bewegungen moglich sind, 
sind sie ungtniigend, um uns den Gesamtbegriff zu verschaffen, 
der, wie wir gcsehtn haben, das einzige Element ist, das uns das 
Erkennen der Gegenstande von komplizierten Formen gestattet. 
Es geht daraus deutlieh hervor, daB die im FuBe verfehlteErkennung 
der Gegenstande. welche von mir liervorgehoben wurde, davon 
abhangt, daB die periphere Angabe ungeniigend ist und folglich 
das Individuum nicht dazu gelangen kann, sich ein Urteil zu bilden. 
DaB dies die Ursache des verfehlten Erkennens ist, beweist 
auch die Priifung mit dem Ringe, der, wahrend er nicht erkannt 
wird, wenn er sich unter der FuBsohle befindet, leicht erkannt 
wird, sobald er auf eine Zehe gesteckt wird, denn durch diesen 
Kunstgriff bekommt man auch ohne Bewegung den Gesamtbegriff 
dcs Gegenstandes Ring. 

Zwischen dem Erkennen der einfachen Formen mit der FuB¬ 
sohle und jenem mit dem Handteller besteht auBerdem noch ein 
bedeutender Unterschied vom Gesichtspunkte der Zeit der Wahr- 
nehmung. In der Hand ist die Wahrnehmung fast eine unmittel- 
bare, im FuBe tritt sie erst nach 4—5 Sekunden auf. Man konnte 
glauben, daB dieser Unterschied auf einen Mangel an Ubung zu- 
riickzufiihren sei, doch ist es wahrscheinlicher, ihn einerseits auf 
die ausgedehntere Weite der Empfindungskreise, andererseits auf 
die verschiedene Art und Weise der Beteiligung der Druckempfin- 
dungen zuriickzufiihren. 

Was nun die von den vorhergehenden Verfassem erzielten 
Resultate betrifft, welche unmittelbar, bevor sie die Gegenstande 
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auf die FuBsohle strichen, dieselben den Patienten en bloque 
zeigten, so denke ich, daB die in solchen Fallen erlangte Erkennt- 
nis keinen Wert hat, denn es handelt sicli nicht um eine wirk- 
liche Erkenntnis, wohl aber um eine mehr oder weniger groBe 
Anlage, einen unter vielen anderen gesehenen Gegenstand zu 
erraten. Es ist selbstverstandlich, daB eine solche Fahigkeit, die 
Gegenstande zu erraten, keinen wissenschaftlichen Wert haben 
kann, und die Tatsache nimmt wunder, daB man friiher den 
auf diese Weise erhaltenen Resultaten Rechnung getragen hat. 

Die Resultate meiner Forschungen nahern sich also mit Aus- 
nahme einiger weniger Falle jenen von Prince und neigen dazu, 
den Begriff zu bestatigen, daB die Oberflache unserer FuBsohle 
nur fahig ist, die einfachen geometrischen Formen, nicht aber die 
gewohnlichen Gegenstande zu erkennen. 

Ich habe auch Untersuchungen iiber die Stereognose des 
Riickens angestellt; tatsachlich kann die Riickengegend Gegen¬ 
stand der Untersuchung werden, indem wir uns auf die gewohnlich 
wahrgenommene Beobachtung stiitzen, daB.wenn der Patient mit 
entbloBtem Riicken auf dem Bette liegt, er haufig einige Angaben 
iiber die event, zwischen die Bettiicher und den Riicken gelegten 
Gegenstande lie fern kann. Aus den von mir an denselben Indi- 
viduen, die ich zum Studium der FuBsolilenstereognose verwandte, 
angestellten Forschungen geht hervor, daB diese Fahigkeit der 
der FuBsohle gleich, jedoch die zur Wahrnehmung einer einfachen 
Form notwendige Zeit langer ist beziiglich der letzteren (von 
6—10 Sekunden). Wir haben gesehen, daB auch ein Unterschied 
, in der Zeit der Wahrnehmung zwischen der FuBsohle und der 
Hand besteht, und haben diesen besonders auf den TFeberschen 
Sinn zuriickgefiihrt. Also ist es auch logisch, die Verspatung der 
Wahrnehmung im Riicken gegeniiber der in der Hand auf die gro- 
Bere Erweiterung der IFeberschen Kreise zuriickzufiihren, die auf 
dem Riicken so groB sind (54 mm, Landois), daB der IFebersche 
Sinn durchaus nicht einen bedeutenden Beitrag liefem kann. 
AuBerdem geht aus meiner Beobachtung hervor, daB die Gegen¬ 
stande infolge der Unmoglichkeit, den Gesamtbegriff analysieren 
zu konnen (die am Niveau des Riickens eine absolute ist), nicht 
erkannt werden. Die Patienten liefem nur einige Angaben iiber 
die Konsistenz, die Lange und die UnregelmaBigkeiten der Ober¬ 
flache der Gegenstande. 
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Auch andere Gegenden des Korpers habe ich in bezug auf ihre 
stereognostisclve Fiihigkeit gcpriift, und zwar die vordere Gegend 
des Unterschenkels, die Wadengegend und die vordere Ellbogen- 
gegend. Cberall wenige Falle ausgenommen, mit einigen kleinen 
Unterschieden in der Zeit der Wahmehmung, waren die Resultate 
jenen weiter oben beziiglich der FuBsohle und des Riickens be- 
schriebenen iihnlich. Ich wiirde mich nur unniitzer Wiederholung 
aussetzen, wolltc ich dieselben in ihren Einzelhciten be- 
schreiben. 

Das bisher beschriebene Studium liber die stereognostische 
Fahigkeit der verschiedenen Teile unseres Korpers und besonders 
der FuBsohle wiirde nur ein physiologisches Interesse haben und 
von geringem Nutzen sein, wiirde man nicht versuchen, es 
auf die Pathologic anzuwenden. Einige Autoren haben schon 
dies Verhalten der Stereognose der FuBsohle bei verschiedenen 
organischen Nervenkrankheiten studiert, da sie aber die physio- 
logische Fahigkeit dieser Gegend nicht gedeutet haben, haben sie 
unsichere Resultate von wenig praktischem Interesse mit- 
geteilt. 

Auch ich habe sic bei verschiedenen Nervenkrankheiten unter- 
sucht, doch vor allem scheint sie mir am niitzlichsten besonders 
fur die Ortsdiagnose der organischen Hemiplegie. In der Tat fiihren 
mich die von mir bei sicher kortikalen Verletzungen (Traumen der 
Rolandi schen Zone) vorgenommenen Untersuchungen auf den 
Gedanken, daB das Studium der FuBsohlenstereognose auBer den 
bekannten semiologischen Daten auch kurze Zeit nach dem Iktus 
ein wichtiges Element zur Lokalisierung der Storung in der Nahe 
der Rolandi schen Zone anstatt in der inneren Kapsel liefem kann. 
In einigen von mir beobachteten Fallen habe ich tatsachlich be- 
merkt, obwohl sich die Gefiihlsstorung, besonders die der Ober- 
flachenempfindungen, auf die unteren Glieder ausdehnte, natiirlich 
in einem geringeren Grade, daB eine deutliche Dissoziation zwischen 
der Wahmehmungsfahigkeit der Hand und der FuBsohle bestand. 
Denn wahrend die Wahmehmung der Formen mit der Hand der 
befallenen Seite unmoglich war, war sie ziemlich gut in der Plantar- 
gegend erhalten. Dies beweist deutlich, daB, wahrend sich die zur 
stereognostischen Erkennung notwendigen intrakortikalen Asso- 
ziationen in der dem unteren Gliede entsprechenden Rindenzone 
abspielten, trotz der augenscheinlichen Gefiihlsstorung sie sich nicht 
in dem entsprechenden oberen Gliede abwickeln konriten wegen 
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der Zerstorung der Zellelemente. Eine solche deutliche Disso- 
ziation der Phanomene kann nur bei Lasionen der Rolandi schen 
Zone oder der unmittelbar darunterliegenden Teile statt- 
haben. 

Bei den inneren Kapsel-, perikapsularen Verletzungen, \ve- 
nigstens in Beginne, ist die stereognostische Storung hingegen 
gleichmaBig ausgepragt, sowohl im oberen wie im unteren 
Gliede. 

Beziiglich der anderen organischen Krankheiten des Zentral- 
nervensystems ist es mir nicht moglich, sichere Schliisse zu ziehen, 
wegen der ungeniigenden Zahl der Falle; doch bin ich der Meinung, 
daB ein systematisches, auf die von mir festgestellten pliysiologi- 
schen Angaben durchgefiihrtes Studium viele Anhaltspunkte von 
diagnostischem Werte liefern kann. 

Untersuchen wir nun die physiologischen resp. physiopatho- 
logischen Bedingungen, die die Wahrnehmung der Form der Gegen- 
stande und ihr Erkennen einschranken konnen. Der erste dieser 
Faktoren, auf den wir unsere Aufmerksamkeit richten miissen, ist 
das Greisenalter. Die bisher angegebenen Daten sind fast immcr 
auf Individuen von mittlerem Alter bezogen worden; es war also 
a priori, wahrscheinlich daB, wenn wir uns den beiden entgegen- 
gesetzten Extremen zuwenden, war Unterschiede finden, da be- 
kanntlich viele Funktionen sich in der Kindheit und im Greisen¬ 
alter andern. Das Studium dieser Wahrnehmung im Kindesalter 
wurde schon von Dejerine, Claperede und anderen Autoren vorge- 
nommen, so daB war bereits genaue Angaben iiber die Frage be- 
sitzen, Angaben, die es unniitz ist, hier noch einmal einer Unter- 
suchung zu uijterziehen nach den ausgezeichneten Forschungen 
Cattaneos und Marimos, die bewiesen haben, daB vom ersten 
Lebensjahre an die stereognostische Wahrnehmung gut entwickelt 
ist. Dies ist eine Bestatigung der guten Entwicklung der allge- 
meinen protopathischen, von den Verfassern wahrgenommenen 
Empfindlichkeiten. 

Ahnliche Versuche beziiglich des Greisenalters fehlen in der 
Literatur, doch wiirden sie von groBerer Bedeutung sein als die 
bei Kindem angestellten, denn gerade im erwachsenen Alter trifft 
man die meisten organischen Nervenkrankheiten mit Storungen 
der Empfindlichkeit an, bei denen die Untersuchung der stereo- 
gnostische'n und symbolischen Fahigkeit fast stets vorgenommen 
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werden sollte. Es ist daher gut, zu wissen, ob cs Befunde geben 
kann, die vom Normalen verschieden sind, die namlich dennoch 
als physiologische betrachtct werden miissen. 

In dieser Beziehung wurden von mir Versuche an Individuen 
vei schiedenen Alters, von (50—80 Jahren angestellt. Zuerst wurden 
alle elementaren Empfindungen untersucht, die bestandig wohl- 
erhaltcn vorgefunden wurden, mit Ausnahme des IFeberschen 
Sinncs, der bisweilen eine bedeutende Erweiterung der Empfin- 
dungskreise wahrnehmen lieB. Diese Erweiterung war jedoch 
unbestandig und versehwand haufig wahrend der Untersuchung 
selbst oder wahrend der spateren Untersuchungen. Die Wahr- 
nehmung der einfachen Formen der Gegenstande ergab sich fast 
immer als gut erhalten; sollten hingegen die Patienten Gegenstande 
von kompliziecter geometrischer Form, die dem gewohnlichen 
Gebraucli entnommen waren, sowie jene, bei denen ich die Storung 
des U'eberschcn Sinnes beobachtot hatte, beschreiben, so konnten 
sic nicht angeben, um was es sich handelte, auch wenn sie den 
Gegenstand beschrieben; oder sie wuBten nicht den Namen des 
Gegenstandes, obwohl sie deutlich bewiesen, die Natur und den 
Gcbrauch des gefuhlten Gegenstandes zu kennen. Das Bestehen 
dieser Storung habe ich mit Sicherheit in zahllosen Fallen ange- 
troffen. 

Schwer ist es, die Natur derselben fcstzustellen. Beim ersten 
Anblicke konnte man glauben, daB der Mangel des Erkennens 
auf die Erweiterung der Empfindungskreise, die ich wahrgenommen, 
zuriickzufiihren sei. Da aber die Storung eine unbestandige ist, 
so kann sie nicht der Ausdruck einer der Nervenverletzungen sein, 
die, wie wir wissen, mit der Erweiterung der IFefrcrschen Kreise 
verlaufen. Mir scheint vielmehr, daB, ahnlich dem, was Alochi 
bei den Geisteskranken gefunden, symbolische Storungen und die 
voriibergehenden Erweiterungen der Empfindungskreise nicht 
voneinander abhangen, sondern beide die Wirkung einer Aufmerk- 
samkeitsstorung und einer Gedachtnis§chwache sind. In der Tat 
wurde bei dicsen untersuchten Individuen die Rechenfahigkeit 
bedeutend herabgesetzt gef unden, und es bestanden Zeichen 
der peripheren Arteriosklerose; es ist daher verstandlich, eine 
ahnliche Veranderung der HirngefaBe in den Himgebieten, in 
welchen sich die hohcren psvchischen Prozesse abspielen, anzu- 
nehmen. 
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AuBerdem muBte das Verhaltnis der stereognostischen Fahig- 
keit der beiden Korperhalften, d. h. der rechten und der linken, 
betrachtet werden. Es ist in der Tat selbstverstandlich, an mogliche 
Unterschiede zu denken; wenn man sich er inner t, daB die Stereognose 
nicht eine'angeborene, sondern mit der Ubung mit der rechten Hand 
in Beziehung stehende Fahigkeit ist, so muBte man a priori Unter¬ 
schiede in bezug auf die linke, weniger geiibte Hand erwarten. 
Die von mir von diesem Gesichtspunkte aus angestellten Unter- 
suchungen haben mir jedoch negative Resultate in dem Sinne 
geliefert, daB ich sie nie deutlich habe zum Vorscheinbringenkonnen, 
mit Ausnahme von einigen bejahrten Individuen, wo sie, wenn sie 
sich vorfanden, immerauf die oben erwahnten Faktoren zuriick- 
zufiihren waren. Dieses Resultat steht im Widerspruche mit der 
von mir oben festgestellten Annahme, die auf einer gewohnlichen 
Beobachtung beruht, daB wir namlich die rechte Hand viel hau- 
figer benutzen als die linke, und folglich die palpatorische Ubung 
vollstandiger mit der rechten Hand als mit der linken ist. Es dient 
jedoch dazu, uns zu beweisen, daB die anatomischen Himmechanis- 
men, die uns gestatten, die Form der Gegenstande von der Geburt 
an zu erkennen, beiderseits gleich entwickelt sind und nicht spater 
durch die Ubung beeinfluBt werden. Mit anderen Worten: vom 
Gesichtspunkte des stereognostischen Lebens aus konnen wir uns 
als Ambidexter betrachten. 

Die Schliisse, die man aus den oben beschriebenen Forschun- 
g(n ziehen kann, konnen in folgender Weise ausgedriickt werden: 

1. Die Oberflachenempfindungen konnen uns nur die Wahr- 
nehmung der Form der Oberflachen gestatten, insofern auch 
der Lagesinn und die Druckempfindlichkeit erhalten sind. 

2. Zum Erkennen der dreidimensionalen und der einfaclien 
Gegenstande ist die Beteiligung der passiven Bewegungen (ein- 
fache For men der Gegenstande) und der aktiven (komplizierte 
Formen und Gegenstande von unbestimmter Form), die uns den 
Begriff des Volumens und der Gesamtheit liefern, die zur stereo¬ 
gnostischen resp. symbolischen Erkennung erforderlich sind, 
notwendig. Hieraus kann man den SchluBsatz ableiten, daB da, 
wo aus anatomischen Grunden der Begriff der Gesamtheit der 
Gegenstande nicht verwirklicht werden kann, trotz der Beteiligung 
der aktiven Bewegungen das symbolische Erkennen ausbleibt. 
Somit kann auBerhalb des Handtellers die iibrige Hautoberflache 
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uns nur Angaben iiber die Form und Oberflachenausdehnung 
liefern. 

3. Bei der Hemiplegic kortikalen Ursprungs ist die stereo- 
gnostische Fahigkeit der FuBsohle oft erhalten, denn die stereo- 
gnostische Storung ist weniger ausgedehnt als die der allgemeinen 
Sensibilitat und ist nur auf die der Projektion der fiolandischen 
Rindenlasion entsprechende Stelle lokalisiert. Dies gestattet 
uns folglich, genau dieLasion zu lokalisieren und die Ausdehnung 
zu umgrenzen. 

4. Die Entwicklung der stereognostischen Wahrnehmung ist 
eine vollkommene vom ersten Lebensjahre an. Im erwachsenen 
Alter treten bisweilen aus rein psychischer Ursache Storungen 
•des symbolischen Erkennens der Gegenstande auf. 

5. Unter physiologischen Verhaltnissen bestehen keine wahr- 
nehmbaren Unterschiede zwischen der rechten und der linken 
Korperhalfte in bezug auf die Wahrnehmung der Formen und das 
Erkennen der Gegenstande. 
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Tagesnachrichten. 

Die Jahresversammlung des Deutsclien Vereins fiir Psychiatric 
findet am 25. und 25. April 1921 in Dresden statt. Als Referate 
sind vorgesehen: 1. Schaffung eines neuen Irrengesetzes (Ref.: 
E. Schultze Gottingen; jur. Korref.: Kahl- Berlin). 2. Die Spiro- 
ehaten im Zentralnervensystem bei progressiver Paralyse und 
multipler Sklerose (Ref.: JaA«ef-Frankfurt a. M. und Hauptmann- 
Freiburg i. B.). Anmeldungen zu Vortragen erbeten an H. Laeltr . 
Wernigerode, Organistenstr. 1. 
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Lustrum nns erschlossen hat (Ausbau der Syphilisforschnng, der Lehre von 
der inneren Sekretion usw.), beriicksichtigt und verwertet and so nanmehr 
die 6. Auflage seines allbekannten Lehrbuches fertiggestellt, nm welches 
nns sowohl die anderen Spezialwissenschaften wie auch das Ausland be- 
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sind —, daD in fast jedem Kapitel der Verf. eigene Erfahrungen und Be- 
obachtnngen anfiihren and verwerten kann. 

Jeder, der das Buch in irgendwelcher ihm gerade nicht gelaufigen 
neurologischen Frage zu Rate zieht, ob Praktiker oder Spezialneorologe, 
wird darin Antwort oder zum mindesten einen Hinweis nnden, der ihn 
dann za weiterer Aafklarung hberleitet. 
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I. 


(Aus dem Hirnanatomischen Ins ti tut der Psychiatrischen und Nervenklinik 
der Universit&t zu Leipzig.) 

Die Zellgruppen im Corpus geniculatum mediale 

des Menschen. 

Von 

FRIEDRICH WILHELM PAUL MULLER. 

Assistenzarzt am Diakonissen-Krankenhaus. Leipzig. 

(Hierzu Tafel I—II und 1 Abbildung im Text.) 

A. Einleitnng und Problemstellimg. 

Nachdem durch die Arbeiten von Saenger, Wilbrand und 
Henschen, auf Grund pathologisch-anatomischer Untersuchungen, 
fur die Sehbahn eine nahezu punktformige Zuordnung der einzelnen 
Netzhautbezirke zu bestimmten Abschnitten der Fissura calcarina 

s 

nachgewiesen worden ist und demzufolge also eine strenge Auf- 
rechterhaltung der Lokalisation durch den ganzen Tractus opticus 
und durch die kortikale Sehbahn hindurch besteht, muB zum 
mindesten die Moglichkeit erortert werden, ob ahnliche Verhalt- - 
nisse auch fiir andere Sinnesgebiete in Betracht kommen. Diese 
Annahme ist wenigstens fiir die Horbahn durch die neuesten Ar¬ 
beiten von Pfeifer: „Uber das kortikale Ende der Horleitung" • 
begriindet. Er hat an der Hand von anatomisch-myelogenetischen 
Untersuchungen dargetan, daB das kortikale Ende der Horbahn 
in einer geschlossenen Marklamelle nach der temporalen Quer- 
windung des Schlafenlappens verlauft, in welcher die akustischen 
Projektionsfasem, formlich wie eine Klaviatur, staffelformig auf- 
gereiht erscheinen. Fande sich auch innerhalb der zentralen Hor¬ 
bahn in ahnlicher Weise die Aufrechterhaltung eines strengen 
Lokalisationsprinzips, wie es fiir die Sehbahn erwiesen ist, so wiirde 
dies zur Voraussetzung haben, daB sich auch in dem Intemodium 
der Horbahn, dem Corpus geniculatum mediale, Anhaltspunkte 
fiir die Aufrechterhaltung einer bestimmten Lokalisation finden, 
wie dies fiir die Sehbahn durch Romer im Corpus geniculatum 
laterale nachgewiesen wurde. Es miiBten sich also, bei der Richtig- 

Mon»t«»chrlft lttr Psychiatrle u. Neurologle. Bd. XLIX. Heft S. 17 
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keit der oben ausgesprochenen Vermutungen, isolierte Zellgruppen 
im inneren Kniehocker finden, das groBe Kerngebiet des Corpus 
geniculatum mediale sich gewissermaBen aus mehreren Unter- 
kernen zusammensetzen. Freilich hat man frtiher schon nach 
Unterabteilungen des Corpus geniculatum mediale gesucht (ich 
verweise nur auf die Arbeiten von Edward Malone), ehe Homer das 
erhaltene Lokalisationsprinzip im auBeren Kniehocker darstellte. 

Aus diesen Uberlegungen heraus erwuchs mir die Aufgabe, 
an Serienschnitten verschiedener Schnittrichtung durch den 
inneren Kniehocker zu untersuchen, ob sich der riesige Zellgehalt 
des Corpus geniculatum mediale zwanglos, unter moglichster Aus- 
schaltung subjektiver Momente, in individualisierte Zellkomplexe, 
also als in verschiedene Kerne abgeteilt, darstellen laBt. Meine 
anatomisch-zytologischen Untersuchungen beschrankten sich nur 
auf das menschliche Gehirn. Die Schnitte wurden nach Carrassis 
Methode gefarbt, wodurch die Moglichkeit erhalten blieb, bei guter 
Zellfarbung das Lageverhaltnis der Zellen zu den Fasermassen 
genau beobachten zu konnen. 


"B. Die friiheren Untersuchungen. 

1. Die Befunde beim Tier. 

Wie erwahnt, ist schon des ofteren versucht worden, genauere 
Vorstellungen iiber den Kernunterbau des Corpus geniculatum 
mediale zu gewinnen. Mehrere Untersuchungen an Tier- und 
Menschenhimen liegen vor, jedoch im allgemeinen ohne daB man 
dabei den Gedanken des Lokalisationsprinzips, in dem Sinne, 
wie ich eingangs erklart habe, ins Auge gefaBt hatte. 

Nach v. Monakow handelt es sich im Corpus geniculatum 
mediale von Katze und Hund um Ganglienzellen ,,meist groBeren 
Kalibers, ahnlich wie im Corpus geniculatum externum, nur liegen 
sie in groBeren Zwischenraumen, auch zeigt hier die Grundsubstanz' 
mehr einen fein granulierten Charakter. Zudem sind die Ganglien¬ 
zellen gleichartig gruppiert und ungefahr alle vom gleichen Kaliber. 
Eine Ausnahme hiervon macht nur die medial-ventrale Partie 
des Kerns, wo ein groBzelliger Haufe mehrfach durch feine Langs- 
biindel durchsetzt wird und schon bei schwacherer VergroBerung 
als ein Gebilde fur sich imponiert". In die ventralen Abschnitte 
dieses Korpers ..strahlt in ziemhch kraftigen und sich zerstreuenden 
Faszikeln der Arm des hinteren Zweihiigels ein", und bei seinen 
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Degenerationsversuchen konnte v. Monakow feststellen, daB 
das Corpus geniculatum mediale „zu denjenigen Sehhiigelkernen 
gehort, welche isoliert am reinsten degenerieren konnen'V Aber 
..immerhin bleiben auch in diesem Gebilde zentral und nanientlich 
medial einige Ganglienzellengruppen in relativ unversehrtem Zu- 
stande". 

». Monakow unterscheidet demnach im Corpus geniculatum 
mediale der Katze, des Kaninchens und des Hundes zwei Zell-' 
gebiete, ein groBeres mit lockerem Zellgefiige und ein medio- 
ventral gelegenes groBzelHges Gebiet, das er mit dem Brachium 
quadrigeminum posterius in Verbindung bringt. 

Etwas verschieden von dem sind die Resultate, welche Ramon 
y Cajal beziiglich des Zellenaufbaues im Corpus geniculatum mediale 
der Katze veroffentlicht. ;,Wenn man Frontalschnitte des Mittel- 
hims durch das Corpus geniculatum internum herstellt, beobachtet 
man, wie schon v. Monakow und Nissl und andere erkannt haben, 
daB das fragliche Gebilde aus verschiedenen Kemen (Fokos) be- 
steht, hauptsachlichauszweien“, welche er Lobuli nennt, und zwar 
unterscheidet er einen Lobulus superior oder dorsalis und einen 
Lobulus inferior oder ventralis 1 ). ,,Den Lobulus superior erkennt 
man sogleich an seiner Zellarmut. Die Zellen des Lobulus inferior 
sind zahlreicher, besitzen eine ahnliche GroBe, sie sind enger an- 
einander gelagert und ordnen sich sehr haufig in Plejaden oder 
Gruppen zu zwei, drei oder vier Elementen, die so nahe aneinander 
gepreBt sind, daB sie sich fast zu beriihren scheinen. Zu diesem 
ventralen und dorsalen Lobulus ist noch hinzuzufiigen der innere 
oder tiefe Kern (el foco interior 6 profundo), Haufen von spindel- 
formigen, dicken Elementen, welche zwischen den Kernen und den 
Fasern der auBeren Schleife liegen. Jeden einzelnen der Haupt- 
lappen, d. h. den Lobulus superior und inferior des Corpus geni¬ 
culatum internum, konnte man weiter teilen, so wie es Nissl getan 
hat, in Segmente oder sekundare Unterkerne". Aber dies wurde 
nach Ramon y Cajal sMeinung ,,das Studium des Corpus geniculatiun 
internum auBerordentlich komplizieren ohne Vorteil fur die Ana¬ 
lyse. Eine Unterteihmg des Hauptlappens oder Lobulus inferior 
tritt indessen zutage bei Priifung gut gefarbter Golgipraparate, 
und zwar in einen tiefen Teil oder den eiformigen Unterkern 
(Porcion profunda 6 subfoco ovdideo) und einen oberflachlichen 


x ) Die nach Ramony Ca;aJzitierten Stellensind von mir aus dem Spanischen 
iibersetzt. 
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oder begrenzenden Unterkern (la superficial 6 subfoco limitante), 
aber beide Teile stellen nur etwas differenzierte Gebiete desselben 
Zentrums dar“. SchlieDlich erwahnt Ramon yCajal noch zwei 
benachbarte Zellhaufen, „obgleich sie' nicht eng zum Corpus 
geniculatun internum gehoren, einen mit voluminosen Zellen 
oberhalb von dem erwahnten Zentrum gelegen und unter den 
optischen Biindeln, welche fur die vorderen Vierhiigel bestimmt 
*sind, und den anderen mit weniger robusten Zellen nach unten vom 
Corpus geniculatum internum, zwischen diesem und dem oberen 
Ende der Substantia nigra". Erbezeichnet sie als Kerne der bige- 
minalen Optikusbahn (nucleo de la via optica bigeminal) und 
Nucleus suprapeduncularis (Foco suprapeduncular). 

Zusammenfassend konnen wir sagen, daB Ramon yCajal das 
Corpus geniculatum internum bei der Katze in zwei Abteilungen 
zerlegt: 

1. den zellarmen Oberlappen, 

2. den zellreicheren Unterlappen, 

wobei er auf eine weitere Differenzierung des Oberlappens ver- 
zichtet und den Unterlappen in fiinf weitere Unterabteilungen 
zergliedert und zwar unterscheidet er: 

a) den inneren oder tiefen Kern, 

b) den eiformigen Kern, | beide stellen aber ein und 

c) den begrenzenden Unterkern, | dasselbe Zentrum dar 

d) den bigeminalen Optikuskem, k beide gehoren nicht eng zum 

e) den Suprapedunkularkern | Corpus geniculatum inter¬ 

num. 

Ramon y Cajal bildet inseinem Werke: Texturadelsistema nervioso 
del hombre y de los vertebrados zu den oben rekapitulierten Aus- 
fiihrungen nur eine Skizze eines Frontalschnittes durch das Mittel- 
him der Katze ab, so daB man liber GroBe imd Ausdehnungen der 
unterschiedenen Zellgebiete keine rechte plastische Vorstellung 
gewinnen kann. 

Giinstiger in dieser Beziehung ist das Werk von Winkler und 
Potter: An anatomical guide to experimental researches on the 
cat’s brain, welches eine Reihe von Frontalschnitten durch das 
gesamte Katzengehirn bringt. Diese Autoren bilden auf ihren 
Schnitten im Corpus geniculatum mediale im ganzen drei diffe- 
rente Zellgruppen ab: 

1. ,,Den Haupt- oder A-Kern, welcher aus Zellen verschieden- 
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ster GroBe besteht, sogar aus solchen des kleinsten Typs" 1 ). Er 
nimmt den dorso-medialen Teil ein. 

2. Den ,,C-Kern“, welcher ,,den A-Kern latero-ventral um- 
gibt. Die spindligen nnd langgestreckten Zellen sind groBer ids 
die des A-Kerns". Der Kern reicht kaudalwarts bis zum Pes 
pedunculi cerebri. 

3. Den „B-Kem“; in ihm finden sich die groBten Zellen von 
polygonaler Gestalt. „Er liegt dorso-lateral vom A-Kern und reicht 
am weitesten proximal und ist auch auf den distalsten Schnitten 
noch abgebildet." 

Der A-Kern nimmt den groBten Teil des Corpus geniculatum 
mediale ein. Ventral von ihm befindet sich ein dichtes Faserfeld. 
Der latero-ventrale Teil wird von Fasem des Brachium conjuncti- 
vum posterius eingenommen. Medial von den drei als zum Corpus 
geniculatum mediale gehorig bezeichneten Zellgruppen findet man 
groBe Zellen, die den kaudalsten Partien des ventralen Thalamus- 
kerns angehoren sollen. 

Denselben Aufbau des Corpus geniculatum mediale finden 
wir auf den Schnitten, die die Verfasser iiber das Kaninchenhirn 
herausgegeben haben, nur ist hier die Dreiteilung des Zellgebietes 
noch scharfer hervorgehoben. 

v. Gudden beschrieb beim Kaninchen zwei Abteilungen des 
Corpus geniculatum internum 2 ). 

Nach Nissl enthalt der innere Kniehocker des Kaninchens 
„einen vorderen und einen hinteren groBzelligen Kern. AuBerdem 
findet sich ein dicht mit Zellen bevolkerter ventraler Kern, ein 
dorsaler, ein medialer und ein hinterer Kern 3 )“. 

Beziiglich des Zellverhaltens im Corpus geniculatum mediale 
bei hoher organisierten Tieren kommt vor allem eine Arbeit von 
Max Friedemann in Betracht, die auf Frontal- und Horizontal- 
schnitten von Zerkopitheken, auf Grund zytoarchitektonischer 
Untersuchungen, eine weitgehende Differenzierung im Zellaufbau 
des inneren Kniehockers bringt. Die Abb. 2 seiner abgebildeten 
Frontalschnitte zeigt den ,,ventro-kaudalen Abschnitt des Corpus 
geniculatum mediale, er enthalt kleine, ziemlich sparliche Zellen". 
Der in Abb. 8 abgebildete Frontalschnitt befindet sich ,,schon an 
der Grenze des eigentlichen Thalamus optikus. Das Corpus geni¬ 
culatum mediale besitzt hier nahezu seine groBte Ausdehnung". 

*) Die nach Winkler und Potter zitierten Stellcn sind von mir iibersetzt. 

2 ) Zitiert nach Malone. 

8 ) Zitiert nach Kdllicker. 
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Es ,,zeigt hier eine reichere Gliederung. Der kaudale Teil ist nur 
noch im ventralsten Abschnitt erkennbar. Dorsal davon befindet 
sich die Hauptmasse des Corpus geniculatum mediale, welche durch 
viele groBere, dicht angeordnete Zellen dargestellt wird. In ihr 
kann man noch einen medialen von einem lateralen Abschnitt 
erkennen. In dem lateralen sind die Zellen wiederum etwas groBer 
als in dem medialeren. Dorsal geht das Corpus geniculatum ohne 
scharfe Grenze ins Pulvinar iiber. Die Zellen des Hauptteils des 
Corpus geniculatum mediale sind polygonal, maBig stark gefarbt. 
Von den ubrigen Zellen des Pulvinar unterscheiden sie sich sehr 
wenig. Dorso-medial vom Corpus geniculatum mediale liegt ein 
ziemlich dichter Haute von Ganglienzellen; derselbe streckt seine 
Auslaufer ventralwarts und dorso-medialwarts. Der ventrale 
Auslaufer hegt etwas medial vom Corpus geniculatum mediale, 
von demselben nicht scharf getrennt, reicht aber nicht bis in die 
Hohe seines ventralen Poles hinab. Der dorso-mediale Auslaufer 
zieht sich als Zellband an der Grenze von Mittel- und Zwischenhim 
entlang bis in die Gegend, wo etwas weiter oral das Ganglion 
habenulae auftritt." Da diese Zellmasse ,,hauptsachlich Mesen- 
zephalon und Dienzephalon voneinander abgrenzt", wird „sie mit 
dem Namen Nucleus limitans bezeichnet. Die starke Verdichtung 
dieser Zel’masse dicht oberhalb des Corpus geniculatum mediale 
laBt sich konstant beobachten (Pars suprageniculata nuclei limi- 
tantis). Zvtoarchitektonisch grenzt sich der Nucleus limitans 
von der Umgebung durch die dichte Anhaufung von Zellen ab. 
Die Zellen selbst sind groBer als die des Corpus geniculatum me¬ 
diale und des Pulvinar. Sie sind drei-, vier- und mehreckig, zum 
Teil abgerundet, mit groBem, ziemlich blassem Kem“. Dernachst- 
abgebildete Schnitt, der durch die Ebene der hinteren Kommissur 
und des Ganglion habenulae geht, zeigt im Corpus geniculatum 
mediale dieselbe Gliederung wie zuvor. Nur ,,ist dorso-medial ein 
Kern mit sehr groBen intensiv gefarbten Ganglienzellen, welche 
genau denen in va (= kaudale Partie des ventralen- Thalamus- 
kerns) entsprechen, angelagert. (Nucleus parageniculatus). Ob- 
wohl dieser Kern seinem zytoarchitektonischen Verhalten nach 
mit va in Parallele zu stellen ist, laBt sich doch ein direkter Ober- 
gang in va nicht beobachten." Friedemann bezeichnet dieses 
Zellgebiet mit dem von Lewandowsky vorgeschlagenen Namen 
Nucleus parageniculatus. Auf dem in Abb. 15 abgebildeten Hori- 
zontalschnitt tritt die ,,Gliederung des Corpus geniculatum mediale 
sehr schon hervor". Man sieht wieder den ,,kaudo-ventralen zell- 
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armen und kleinzelligen Abschnitt" und den ,,oralen zellreicheren 
und groBerzelligen". ,,Eine besonders groflzellige Zone am late- 
ralen Rande“ der groBzeiligen Partie ist jedoch hier nicht zu er- 
kennen. ,,Medial vom Corpus geniculatum mediate, topographisch 
eigentlich noch zu ihm gehorend, sieht man den Nucleus parageni- 
culatus.“ Auf dem nachsten, hohergelegenen Horizontalschnitt 
ist vom Corpus geniculatum mediate nur noch der zellreichere 
Abschnitt vorhanden. ..Derselbe reicht von alien Kernen des Corpus 
geniculatum mediate am weitesten oralwarts." Zwischen diesem 
Zellgebiet ,,und dem Gebiet des Quadrigeminum anterius ist jene 
Zellmasse schrag getroffen, die in der Frontalserie als Nucleus 
limitans bezeichnet wurde“. 

Zusammenfassend ergibt sich, daB sich das Corpus genicu¬ 
latum mediale der Zerkopitheken aus drei Hauptkernen zusammen- 
setzt: „der Pars caudo-ventralis, oro-dorsalis und den) Nucleus 
parageniculatus. Die Pars caudo-ventralis entspricht dem Noyau 
gris von C. Vogt (,un noyau post^rieur, avec un r^seau de fibres 
aux mailles assez laches'), sie bildet den hinteren imteren Ab¬ 
schnitt" und „besteht aus sparlichen kleinen Zellen. Die Haupt- 
masse des inneren Kniehockers wird von der Pars oro-dorsalis 
gebildet (Noyau fibreux von C. Vogt ,un noyau ant&ieur plus 
6tendu que le premier, avec un reseau de fibres tr&s dense'). Die- 
selbe unterscheidet sich durch ihren Zellreichtum und ihre groBeren 
Zellen. Oral erstreckt sich dieser Teil ziemlich weit bis zum Anfang 
des ventralen Thalamuskerns. An dem lateralem Rande dieses 
Kerns laBt sich eine besondere Zone noch groBerer Ganglienzellen 
abgrenzen. Dorsalwarts ist die Grenze gegen das Pulvinar weder 
topographisch noch in bezug auf die Zellform eine ganz scharfe. 
Der Nucleus parageniculatus von Lewandoivsky (Noyau basal von C. 
Vogt, Corpus geniculatum mediale accessorium von Marburg, 
kaudaler Abschnitt von vc von v. Monakow) kann in bezug auf die 
Zellform zum ventralen Thalamuskern gerechnet werden, wie es 
C. Vogt tut, topographisch gehort er eher zum Corpus geniculatum 
mediale." ,,Einen direkten Ubergang" in va hat Friedemann 
„aber nicht beobachten konnen, sondern es findet sich immer ein 
zellarmer Bezirk zwischen ihnen". Der Nucleus limitans wird als 
Grenzzellhaufen zwischen Mittel- und Zwischenhirn betrachtet 
und dementsprechend vom Corpus geniculatum mediale abge- 
sondert. 

Vergleicht man die von den verschiedenen Autoren angegebe- 
nen Befunde iiber das Zellgefuge im Corpus geniculatum mediale 
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der Tiere miteinander, so gelingt es nicht, alle beschriebenen Er- 
gebnisse miteinander in Einklang zu bringen. Konstant ist bei 
alien Untersuchimgen die Feststellung eines besonders auffallen- 
den groBzelligen Gebiets, das meistens als medial gelegen ange- 
geben wird. Bei Winkler liegt die groBzellige Partie mehr ventral, 
greift aber seinen Abbildungen gemaB zum Teil medial um den von 
ihm als a-Nukleus bezeichneten Anteil herum. Dabei fallt auf, daB 
bei Katzen, Kaninchen und Hunden diese Zellgruppe sich immer 
in den mehr ventralen Partien vorfindet, wahrend sie sich bei den 
Zerkopitheken in den dorso-medialen Partien nachweisen laBt. 
Am meisten Obereinstimmung besteht noch bei den Resnltaten 
Ramon y Cajals und Friedemanns, wo dem ovoidformigen Kern von 
Ramon y Cajal die Pars oro-dorsalis von Friedemann entspricht. Dem 
begrenzenden Unterkem von Ramon y Cajal wiirde die besonders her- 
vorgehobene laterale Randzone der Pars oro-dorsalis entsprechen. 
Die Pars oro-dorsalis, der Ovoidkern Ramon y Cajals und der a- 
Nucleus von Winkler sind wahrscheinlich als homologe Gebilde 
aufzufassen. Der tiefe Kern von Ramon y Cajal konnte dem Nucleus 
parageniculatus gleichgesetzt werden, vielleicht entspricht er zum 
Teil auch dem Nucleus limitans. 

So verschieden auch im einzelnen die Untersuchungsergeb- 
nisse der Forscher sein mogen, so viel geht mit GewiBheit aus 
alledem hervor, es besteht in der Tat im Corpus geniculatum me¬ 
diate der Sauger eine Differenzierung der Ganglienzellen und eine 
ausgesprochene Gruppierung zu Unterkemen. 

2. Die Befunde beim Menschen. 

v. Monakow gibt in seinen Arbeiten in bezug auf Differen¬ 
zierung des Zellgehaltes im Corpus geniculatum mediate des Men¬ 
schen keine detaillierte Auskunft. Er sagt: ,,Die Nervenzellen 
verraten hier ahnlichen Bau und ahnliche Anordmmgen wie etwa 
im Pulvinar, und nur in vorderen Querschnittebenen sind frontal 
und medial Zerkliiftungen der grauen Substanz durch einstrahlende 
Biindel nachweisbar." 

Kollicker ist der Meinung, daB das Corpus geniculatum me¬ 
diate des Menschen keine zelldifferenten Abteilungen aufweist. 

Edward Malone berichtet iiber zwei Kerne im menschhchen 
Corpus geniculatum mediate, und zwar unterscheidet er einen 
..Nucleusventralis, der latero-ventral seine Lage hat", und einen 
„Nucleus dorsalis, der dorsal und medial vom vorigen gelagertist. 
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Beide Kerne strecken sich bis zum kaudalen Pol des Corpus 
geniculatum mediale, aber der Nucleus dorsalis erstreckt sich 
weiter oral, und zwar bis zum Anfang des groBzelligen Kerns des 
Thalamus. Beide Kerne sind gewohnlich ziemlich gut zu trennen, 
aber an gewissen Stellen ist eine scharfe Grenze nicht vorhanden. 
Der .Nucleus ventralis besitzt ziemhch groBe, abgerundete, poly- 
gonale Zellen, die dichtgedrangt liegen. Im Nucleus dorsalis 
liegen die Zellen sehr locker, sie sind polygonal, mit scharferen 
Ecken und farben sich ziemlich schwach. Sie schwanken sehr in 
der GroBe, aber in der Regel sind sie entschieden kleiner als die 
Zellen des Nucleus ventralis." Bei der Besprechung der Thalmus- 
keme beschreibt Malone einen Nucleus reuniens thalami, er „be- 
.ginnt ungefahr im Niveau des mittleren Abschnittes des Corpus 
geniculatum mediale und seine kaudalsten Zellen sind mit Zellen 
des Nucleus dorsalis des Corpus geniculatum mediale gemischt". 
Trotz des Vorkommens von ,,t)bergangszellen und der Unmog- 
lichkeit, eine scharfe Trennung zwischen beiden Gebieten zu 
ziehen", hebt. Malone besonders hervor, daB es sich um keine 
Fortsetzung des Corpus geniculatum mediale, sondern um einen 
speziellen Kern handelt. 


C. Elgene Untersuchungen. 

1. Die raumliche Darstellung des inneren Kniehockers. 

Schon beim Studium der ersten Schnitte empfand ich es als 
eine Schwierigkeit, besonders in Riicksicht auf eine moglichst ge- 
naue raumliche Lokalisation der einzelnen Zellgebiete, keine 
plastische Vorstellung iiber die Gestalt und das Formverhalten 
des inneren Kniehockers zu besitzen. An der Hand von Schnitten 
meiner Zellpraparatserien, sowie von- Frontal-, Horizontal- und 
Sagittalschnitten durch das gesamte Gehim versuchte ich deshalb 
zunachst, ahnlich wie His auf dem Wege des Plattenmodellier- 
verfahrens plastische Formen erstehen lieB, ein korperliches Ge- 
bilde durch Modellierung herzustellen, welches mir innerhalb 
gewisser Fehlergrenzen wenigstens iiber die wesentliche Formge- 
staltung des inneren Kniehockers AufschluB geben sollte, und 
welches ich durch standigen Vergleich und standiges Korrigieren 
der Natur so viel wie moglich anzupassen versuchte. Dieser plastisch 
dargestellte innere Kniehocker ist ganz eigenartig gestaltet und 
zeigt etwa folgende Formen: dem bloBen Anblick nach ahnelt er, 
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grob verglichen, dem Segment einer Apfelsine, nur ist die peri- 
phere Begrenzungsflache nicht einem Kugelsegment entsprechend 
schon gerundet, sondern etwas oberhalb der Mitte ziemlich briisk 
abgebogen. Dabei ist die dem Betrachter zugewendete Begren¬ 
zungsflache stark konvex gekriimmt. Der Scheitelpunkt dieser 
Kriimmung liegt dabei betrachtlich nach auBen von der Langs- 
achse dieses Gebildes. Die vom Betrachter abgewendete Flache 
ist fast eben und ahnelt einem gleichschenklig-stumpfwinkligen 
Dreieck. Diese Abplattung fehlt nur an dem oralen und dem 
latero-kaudalen Ende des Kniehockers, die beide kleinen Kegel- 
chen mit abgestumpfter Spitze ahnlich sind. Dabei sei hier gleich 
erwahnt, daB cine absolut strenge Abgrenzung gegen das Pulvinar 



Fig. 1. 

Der plastisch dargestelltc linke innere Kniehocker des Menschen in etwa 27- 
facher VergroBerung von hinten und oben gesehen. 

nicht besteht, vielmehr liiBt sich, besonders auf Horizontalschnitten, 
an der medialen Seite ein direkter Ubergang des einen Gebildes in 
das andere beobachten. Diese Abplattung wird verursacht durch 
den Zug der medialen Schleife, die in der groBten Ausdehnung 
dieser abgewendeten Kniehockerflache anliegt und so einen di- 
rekten gestaltbedingenden EinfluB auslibt. Wo die Schleifenfasem 
aufhoren, verschwindet auch die Abplattung, und es kommt so 
zur Abrundung der beiden Kniehockerenden. Etwa in der Mitte 
des Corpus geniculatum mediale, wo die Schleifenfaserschicht am 
starksten ist, wird die abgewendete Flache sogar mehr oder minder 
etwas konkav eingebuchtet. Der Ubergang der dem Betrachter 
zugewendeten stark gekriimmten Flache in die glatte abgewendete 
Begrenzungsflache ist nur an der unteren Kante relativ scharf- 
winklig, wahrend alle anderen Cbergange deutlich abgerundet und 
abgestumpft erscheinen. 
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Will man sich mathematisch ausdriicken, so kann man sagen, 
daB der plastisch dargestellte innere Kniehocker etwa die Gestalt 
eines kurzen, halbierten, windschiefen Kegels besitze, dessen Basis 
medio-oral und dessen stumpfe Spitze latero-kaudal gelegen ist, 
wobei die Halbierungsflache vom Beobachter abgewendet ist. 

Bei der Betrachtung der verschiedenen Schnittserien, die zur 
Feststellung der plastischen Form des inneren Kniehockers ver- 
wendet wurden, und bei der makroskopischen Untersuchung ver- 
schiedener Hirnstamme ergab sich weiter, daB das Corpus geni¬ 
culatum mediale erheblich in Form und Lage variiert, wodurch 
eine weitere unvorhergesehene* Erschwerung zutage trat, die be- 
sonders die Frage nach der Identifizierung der verschiedenen 
Zellkomplexe komplizierter gestaltete. So liegt besonders die 
untere, ziemlich scharfkantige Begrenzungslinie bei den einzelnen 
Individuen verschieden steil und variiert von der hori- 
zontalen Linie nach oben bis zum AusmaB eines Winkels von 
etwa 45 Grad. Da ferner der vom Pulvinar iiberlagerte Anteil 
des Corpus geniculatum mediale verschieden groB ausfiillt, so er- 
geben sich mannigfache Variationen beziiglich der Gestaltung 
des ohne weiteres sichtbaren Anteils des Kniehockers, der bald 
eiformig, bald walzenformig, bald in Gestalt einer langgezogenen 
Trane erscheint. Das Corpus geniculatum mediale ist im allge- 
meinen zu zwei Drittel seiner Langsausdehnung vom Pulvinar 
iiber lager t. 

Den beschriebenen Gestaltverhaltnissen zufolge kann man im 
Schnittpraparat aus der Form des dem Corpus geniculatum 
mediale zugehorigen Gebietes fast einen RiickschluB auf die 
Schnittrichtung tun. HOrizontalschnitte, welche durch die po- 
laren Enden des Kniehockers gehen, zeigen eine fast rundliche 
Konfiguration. Je mehr sie sich der Mitte des Gebildes nahern, 
um so mehr nehmen sie ovalare Formen an und zeigen schlieBlich 
deutlich die der abgeplatteten Grenzflache entsprechende gerad- 
linige Begrenzung, die je nachdem noch mehr oder weniger konkav 
eingedriickt erscheint, so daB Kreissegmenten ahnliche Gebilde 
entstehen. An der Stelle der groBten Breitenausdehnung erhalt 
man einem gleichschenkligen Dreieck ahnliche Bilder. Die Sagittal- 
schnitte liefern dreieckig, bzw. viereckig begrenzte Figuren von 
unregelmaBiger Gestalt. Die Viereckgestalt wird deutlicher, 
je naher man der Mitte des Kniehockers kommG Die groBte Un- 
regelmaBigkeit der Formen erhalt man auf Frontalschnitten, wo 
meist verzerrte ellipsoide Bildungen anzutreffen sind. Ich erwahne 
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noch, daB diese Gestalt verhaltnisse am deutlichsten an den Faser- 
praparaten zu erkennen sind. An den zellgefarbten Praparaten 
sind sie zwar auch ersichtlich, die Grenzen treten aber oft nicht 
so pragnant hervor, weil der Zellgehalt der Nachbargebilde an 
Stellen, wo keine begrenzenden Faserschichten vorhanden sind, 
meist keine zur Grenzbestimmung verwertbaren Anhaltspunkte 
liefert. 


2. Das Studium der Zellgruppen an Schnittserien. 

Die Feststellung der auBeren Gestalt des inneren Kniehockers 
ermoglicht es, genaue Vorstellungen iiber die Anordnimg event, 
vorhandener Zellkomplexe zu gewinnen. Ich beschreibe zunachst 
eine Serie von Horizontalschnitten durch den inneren Kniehocker 
und seine unmittelbare Nachbarschaft aus dem Gehim eines er- 
wachsenen Menschen (geschlossene Serie). Ich beginne mit den 
am weitesten dorsal gelegenen Schnitten dieser Serie. 

Schnitt 5: liegt in einer Ebene, die durch die hintere Kommissur geht, 
das Tubercuium quadrigeminum anterius vor seiner groBten Prominenz durch- 
trennt und einen groBen Teil des das Corp. gen. mod. bedeckenden Pulvinar 
. abschneidet. Vom Corp. gen. ext. ist das mediale Drittel mit getroffen. Ein 
groBer Teil des HimschenkelfuBes ist mit angeschnitten. Am weitesten medial 
ist das zentrale Hohlengrau und seine Begrenzung gegen den Canalis centralis 
gelegen. Die Schnittflache des inneren Kniehdckers reprftsentiert sich als ein 
langgestrecktes oval&res Gebilde, dessen medial gelegene Begrenzung in schr&ger 
Richtung, fast geradlinig verl&uft. Da das Corp. gen. med. bis auf seine medial 
gelegenen Partien, die am Prkparat ohne scharfe Grenze in den vorderen Vier- 
hiigel iibergehen, gegen seine Umgebung durch Faserzuge abgegrenzt ist, so 
tritt es schon makroskopisch sehr deutlich hervor. Am breitesten und schon- 
sten ist eine Marklamelle zwischen Coil), gen. lat. und mediale. Am Beriihrungs- 
punkt von auBerem imd innerem Kniehocker und vom Pes pedunculi cerebri 
findet sich ein auch makroskopisch wahmehmbares Gef&Blumen, das inmitten 
der eben erwahnten Marklamelle liegt. Die Fasem des schr&g verlaufenden, 
medialen Begrenzungsbandes gehoren groBtenteils der medialen Schleifen- 
formation an. Durchmustert man das reiche Zellengewirr des Corp. gen. med., 
so gewahrt man schon bei schwacher (30—50facher) VergroBerung, daB eine 
merkliche Ungleichheit der Zellen in bezug auf GrdBe, Lagerung, Anhkufung 
und Farbungsintensitkt besteht und daB die auf den ersten Blick vermutete 
Annahme eines wirren Zellkonglomerats nicht zu Recht besteht. Zun&chst 
kann man latero-ventral ein grofies, oval gestaltetes Feld unterscheiden, in dem 
groBe Zellen, zum Teil von bl&schenformiger, zum Teil von polygonaler Gestalt 
anzutreffen sind. Die Zellen liegen vorwiegend in H&ufchen angeordnet, sind 
mittelstark tingiert und lassen Kerne und Kemkorperchen nicht immer deutlich 
erkennen. Medialwiirts reicht dieses Gebiet fast bis zu den Schleifenzugen. 
Doreo-medial von diesem Zellareal nimmt man eine Partie von geringerer 
r&umlicher Ausdehnung wahr, wo die Zellen viel lockerer gelegen sind, keine 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



im Corpus geniculatum medlale des Menschen. 


268 


dentliche H&ufchenanordnung aufweisen und an GroBe den erstbeschriebehen 
deutlich nachstehen. Diese Zellen sind auch blasser gef&rbt und iiberwiegend 
polygonal gestaltet. Medial und dorsal von diesem zellarmen Territorium 
stbBt man auf eine dreieckig begrenzte dichte Anh&ufung sehr groBer Zellen 
von auBerordentlich starker F&rbbarkeit und iiberwiegend breiter, plumper 
Gestaltung, untermischt mit Zellen von vieleckigem und spindligem Bau. 
Kerne und Kemkdrperchen sind hier sehr deutlich zu sehen. Die Basis dieses 
dreieckigen dichten Zellkonglomerats liegt vierhiigelw&rts. Fischzugartig er- 
strecken sich diese Zellen an der medialen Seite des zellarmen Gebietes, sich 
lateral von den Schleifenfasem haltend, bis fast zu dem erstbeschriebenen 
oval&ren Gebiet hinab. Einige Inseln groBzelliger Art, diesem dreieckigen 
Zellareale zugehorend, sind lateralw&rts besonders deutlich um perforierende 
Gef&B&stchen herumgruppiert. Um ein grdBeres, den Zellkomplex durchdrin- 
gendes Gef&B sind die Zellen wirbelfdrmig angeordnet. Noch einer Besonder- 
heit hinsichtlich der Zellverteilung im inneren Kniehockergebiet ist zu gedenken. 
Lateral vom oval&ren Gebiet findet man, durch eine feine Marklamelle getrennt, 
ein segmentfdrmiges Gebiet, das mit Zellen desselben Charakters angefiillt ist, 
nur scheinen die Zellen im Durchschnitt eine etwas geringere GroBe zu besitzen. 

Schnitt 14: Die weiter kaudalwarts gelegenen Schnitte bieten im groBen 
und ganzen denselben Anblick dar. Das ovalare Gebiet hat an Ausdehnung 
gewonnen, die mediate groBzellige Anh&ufung sendet ihre Zellziige bis fast in 
das oval&re Gebiet hinab. Das zellarme Areal und der laterale segmentformige 
Abschnitt weisen keine wesentlichen Ver&nderungen auf. 

Schnitt 24: Der Pulvinaranteil der Schnitte wird kleiner, das Corp. gen. 
med. ist ungefahr in seiner groBten Breite getroffen. Konstant findet sich auf 
alien Schnitten das schon friiher erwahnte, an der Beruhrungsflache von Corp. 
gen. lat. und mediate und Pes pedunculi gelegene GefaBlumen. Wahrend sich 
das mediate groBzellige Gebiet immer mehr streckt, beginnt medial vom oval&ren 
Gebiet eine neue Ansammlung groBer Ganglienzellen aufzutreten, deren Zell- 
charakter dem des friiher beschriebenen, mehr dorsal gelegenen groBzelligen 
Komplexes ahnelt. Zwischen diesen beiden Gebieten stoBt mail auf eine zell* 
arme Zone. 

Schnitt 34: Sehr deutliche Trennung zwischen dem zellarmen und dem 
oval&ren Gebiet. Das dorso-mediale groBzellige Gebiet ist kleiner geworden, 
wahrend die untere groBzellige Anhaufung wachst. Die friiher beschriebene Grenz- 
lamelle zwischen dem ovalaren und dem lateralen segmentartigen Teilstuck 
ist nicht mehr in Form eines kontinuierlichen Bandes vorhanden, sondem nur 
durch Faserstutzen noch angedeutet, auBerdem treten hier dorsale Verdichtun- 
gen st&rker gef&rbter Zellen auf (Zellinseln). 

Schnitt 38: Inseln* im lateralen Segment sehr deutlich. Das mediale untere 
groBzellige Gebiet flieBt dreieckig auseinander, das obere ist nur noch zug- 
artig vorhanden und ganz medial verdr&ngt. 

Schnitt 43: Laterales Segment breitgeflossen. Unteres groBzelliges Gebiet 
breit ausgedehnt, schiebt sich in die medialen Fasermassen hinein. 

Schnitt 57: Vora Pulvinar ist nur noch ganz lateral ein kleiner Rest ange- 
schnitten. Das laterale Segment ist m&chtig ausgedehnt und iiberdeckt ovalares 
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und zellarmes Gebiet. Vom dorso-medialen groBzelligen Gebiet sind nur noch 
sparliche Reste vorhanden. Dae untere iet stark entwickelt. Dae zellarme 
Gebiet iet wesentlich kleiner geworden. Das Grenzgef&B zwischen 5-uBerem 
und innerem Kniehbcker iet immer noch vorhanden. 

Schnitt 64: Vom Pulvinar iet nichts mehr zu sehen. Das laterale Segment 
wird kleiner, so daB das zellarme Gebiet, das ebenfalls immer geringere Di- 
mensionen annimmt, direkt dorsal zu liegen kommt. Es ist reichlich von dicken 
Faserstutzen durchsetzt, die bis ins oval&re Feld hineinreichen. Dorso-mediales 
groBzelliges Gebiet vollig geschwunden, unteres unverfcndert. Das Corp. gen. 
med. besteht hier fast nur aus dem oval&ren Gebiet und dem medio-ventralen 
groBzelligen Komplex. 

Schnitt 76: Der Kniehocker wird immer kleiner. Die Hauptfl&che seines 
Territoriums wird vom oval&ren Gebiet eingenommen, ein Rest dee zellarmen 
Gebiets ist noch vorhanden. Der untere mediale groBzellige Haufen ist nur 
noch in sp&rlicher Ausdehnung zu sehen, seine Zellen reichen bis an das Gebiet 
der Substantia nigra. Die letzten Reste des lateralen Segments sind noch an- 
deutungsweise wahrzunehmen. Die laterale ftuBere Begrenzung des inneren 
Kniehockers ist faserreicher geworden, so daB die Zellen von der Oberflache 
weiter abgedrftngt erscheinen. 

Schnitt 83: Das Corp. gen. med. besteht nur'noch aus dem oval&ren ZelJ- 
gebiet. 

Ehe ich die Befunde zusammenfassend erortere, berichte ich 
noch iiber eine zweite Horizontalschnittserie durch den inneren 
Kniehocker und seine Umgebung. Diese Schnitte riihren vom 
Hirnstamm eines Hingerichteten her. Die Serie reicht weit bis 
ins Thalamusgebiet hinein, gestattet also, das Corpus geniculatum 
mediale bis zu seinem oralen Ende zu verfolgen. Die Schnittrich- 
tung dieser Serie liegt im Verhaltnis zu der der erstbeschriebenen 
schrager. Die Schnittserie wird riicklaufig von unten nach oben 
verfolgt. 

Schnitt 59—64: Das kaudale Ende des Kniehbckers ist gerade angeschnitten. 
Eine deutliche Differenzierung in verschiedene Zellgebiete ist nicht vorhanden. 
Es finden sich iiber _das ganze Gebiet verstreute Zellen mittlerer GroBe, die 
deutlich in Gruppen liegen. Medial finden sich einige groBere, starker tingierte 
Zellen. Im iibrigen ist das Corp. gen. med. reichlich mit Fasem angefiillt. 

In den nachsten Schnitten wird die Flache desselben groBer, 
sonst treten keine wesentlichen Veranderungen zutage. Erst der 

Schnitt 84 zeigt den Beginn des zellarmen Gebiets und den Anfang des 
dorso-medialen groBzelligen Haufens, wahrend der untere und etwas mehr 
lateral gelegene betrachtlich entwickelt ist. 

Schnitt 100: Der dorso-mediale groBzellige Kern gewinnt an Ausdehnung, 
wahrend von den unteren nur Reste anzutreffen sind. Das zellarme Gebiet 
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ist immer noch relativ klein, wahrend das dem oval&ren Gebiet der erston 
Sene entsprechende Areal in alien diesen Schnitten sehr langgezogen ist, was 
mit der schrageren Schnittrichtung dieser zweiten Serie in Zusammenhang zu 
bringen ist. . 

SchniU 105: Zellarmes Gebiet deutlicher, dorso-mediales groBzelliges Ge¬ 
biet sehr ausgepragt und ausgedehnt. Das Corp. gen. med. ist in den letzten 
Schnitten sehr schnell gewachsen und von einem immer groBer werdenden 
Anteil des Pulvinar bedeckt. 

SchniU 115: Der Kniehocker ist vom Pulvinar durch eine starke Faserlage 
getrennt. GroBzelliges Gebiet sehr m&chtig. Ganz lateral tritt Inselbildung auf. 

Schnitt 120: Das zellarme Gebiet wird immer deutlicher. Der groBe 
mediale Zellkomplex reicht bis zum Pulvinar und ist, wie in alien letzten Schnitten, 
von perforierenden Gef&Ben durchsetzt. 

Schnitt 140: Ein Teil des Corp. gen. ext. ist mit angeschnitten, ovalares 
und groBzelliges Gebiet sehr stark ausgepragt. 

Schnitt 151: Das Corp. gen. med. hat seine groBte Ausdehnung iiberschrit- 
ten, das groBzellige Gebiet wird kleiner. An der Beriihrungsstelle von auBerem 
und innerem Kniehocker tritt wieder ein trennendes Gef&Blumen auf. 

SchniU 165: Das groBzellige Gebiet geht ins Pulvinar iiber, die trennende 
Faserschicht zwischen Pulvinar und innerem Kniehocker reicht nicht mehr 
so weit medial, es besteht hier ein unmittelbarer Zellubergang. Der innere 
Kniehocker ist vollkommen vom Pulvinar uberlagert. 

Schnitt 175: Das Corp. gen. med. wird langsam kleiner. Eine deutliche 
Zelldifferenzierung ist nicht mehr zu erkennen. Von der fruher erwahnten 
Mxrkleiste zwischen Pulvinar und Corp. gen. int. spalten sich diinne Faserziige 
ab, die zwischen sich verschieden groBe Zellgebiete beherbergen, deren Zu- 
gehdrigkeit zu dem einen oder anderen Gebilde sich an diesen Prftparaten 
nicht dartun laBt. 

Schnitt 220: Das Kleinerwerden des Corp. gen. med. geht relativ langsam 
vor sich. Es ist rings von Fasem umgeben. 

Schnitt 250: Der innere Kniehocker verschwindet. 


Eine laterale, segmentare Zone, die von dem ovalaren Gebiet 
bzw. vom zellarmen Gebiet sich durch Eigenheiten der Zellanord- 
nung unterschiede und durch besondere Faserziige von ihm ab- 
getrennt ware, wie dies teilweise bei den Schnitten der ersten 
Serie zutrifft, habe ich hier nicht beobachten konnen. 

Trotz der klaren mikroskopischen Bilder, die ich durch meine 
Horizontalschnitte erhielt, muB ich gestehen, daB es begreiflich 
ist, wenn manche Autoren sich von der Tatsache einer Zelldiffe¬ 
renzierung im inneren Kniehocker nicht iiberzeugen konnfen. Es 
kommt eben ganz wesentlich auf die Schnittrichtung an. So konnte 
ich auf einer Sagittalschnittserie auch nicht die bestehende Zell- 
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differenzierung in alien ihren Einzelheiten wiedererkennen. Viel- 
mehr bietet sich hier ein wirres Durcheinander von Zellen dar. 
Nut den groBzelligen dorso-medialen Kern und seinen Ubergang 
in die Thalamusformation konnte ich hier nachweisen. 

3. Zusammenfassung. 

Die Durchmusterung zellgefarbter Schnitte durch das Corpus 
geniculatum mediate des Menschen laBt in der Tat, unter Voraus- 
setzung geeigneter Schnittrichtungen, eine Differenzienmg des 
Zellgehaltes im inneren Kniehocker hinsichtlich der GroBe, Ge¬ 
stalt, Lageanordnung und Farbbarkeit der einzelnen Zellterritorien 
erkennen. Fast durch das ganze Corpus geniculatum mediale 
hindurch zieht sich, in der Langsachse verlaufend, ein auf dem 
Durchschnitt ovalar erscheinendes Kemgebilde, dessen Zellen 
meist zu Haufchen angeordnet sind und eine mittlere GroBe und 
mehr oder weniger abgerundete Gestalt besitzen. Da die Durch- 
messer dieses Gebildes nach den Polen zu an GroBe abnehmen, 
so stellt es in seiner Gesamtheit ein ovoides oder walzenfprmiges 
Kemgebiet dar, weshalb ich dieses Gebilde in Anlehnung an die 
Beschreibung Ramon y Cajal s bei der Katze als Ovoid- oder walzen- 
formigen Kern bezeichnen mochte. Dieser Ovoidkem liegt latero- 
ventral und nimmt den groBten Teil des gesamten Corpus geni¬ 
culatum mediale ein. Dorso-medial von ihm liegt der zellarme 
Kern, dessen Zellen im Durchschnitt kleiner sind, sich blasser 
farben und eine lockere Anordnung besitzen. Dieser Kern reicht 
nicht ganz so weit kaudalwarts wie der Ovoidkem imd erstreckt 
sich oralwarts bis zum Thalamus. 

Weiter medio-dorsal tritt ein groBzelliger Kem auf, der raum- 
lich die Form eines Prismas hat und betrachtlich weit dorso- 
medial bis ins kaudale Thalamusgebiet hinzieht. Seine groBte Aus- 
dehnung hat er etwa an der Grenze vom oberen und mittleren Knie- 
hockerdrittel. In den dorsaleren Schnitten wird er oft undeutlicher, 
weil sich seine Zellen in die Fasermassen der Schleife verlieren. 
Er zieht sich, an der Verlaufsrichtung des Ovoidkems gemessen, 
mit diesem einen ziemlich spitzen Winkel bildend, beinahe senk- 
recht, betrachtlich weit kaudalwarts hinab. Er ist der abgeplatteten 
Flache des Corpus geniculatum mediale nach auBen von ihren 
begrenzenden Faserziigen dich angelagert und lauft in den ven- 
traleren Schnitten spitz aus. Sein Gebiet ist auffallend reichlich 
mit GefaBen versehen. Er besitzt die groBten und am leuchtend- 
sten gefarbten Zellen im gesamten Gebiet des inneren Kniehockers. 
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Ich bezeichne ihn als grofizelligen Kern oder seines GefaCreichtums 
wegen als Gefafikem. 

Kurz vorher, ehe der Gefafikem endet, beginnt ein ahnlich 
gestaJtetes und aus ahnlichen Zellen zusammengesetztes Kern- 
gebiet, das latero-ventral vom Gefafikem und medial vom Ovoid- 
kem gelegen ist. Es beginnt schmal und wird um so breiter, je 
kaudaler die Schnitte liegen. Dabei hat dieser Kern auf den 
Schnitten eine deutlich dreieckige Gestalt, weshalb ich ihn als 
dreieckigen Kern bezeichnen will. Er dringt kaudalwarts in die 
Fasermassen der Schleife ein und-grenzt, nachdem er wieder 
schmaler geworden ist, an die Substantia nigra. 

An den Praparaten der ersten Schnittserie habe ich noch ein 
Zellgebiet abgrenzen konnen, das durch eine der abgeplatteten 
Kniehdckerflache zicmlich parallel verlaufende, verschieden deut¬ 
lich hervortretende, diinne Faserlage ganz lateral vom Ovoidkem 
und zellarmen Gebiet abgetrennt wird. Dieser Teil hat die Gestalt 
einer unikonvexen Linse und reicht oral bis zum Ende der Schnitt¬ 
serie, wahrend er auf den letzten kaudalen Schnitten nicht mehr 
anzutreffen ist. Auf der zweiten Schnittserie ist der Nachweis 
dieses linsenformigen Gebietes nicht moglich, was aber nicht un- 
bedingt gegen seine Existenz spricht,. wissen wir doch, dafi z. B. 
auf Schragschnitten durch die Hirnrinde der strukturelle Aufbau 
derselben vollig verwischt wird, wahrend er auf genau senkrecht 
zur Rindenoberflache gefiihrten Schnitten mit einer wunderbaren 
Klarheit zutage tritt. 

Meine Untersuchungen bestatigen also den von Malone er- 
hobenen Befund eines grofierzelligen Nucleus ventralis und eines 
kleinzelligen Nucleus dorsalis. Seiner Auffassung, dafi der grofi- 
zellige medio-dorsale Kern vom Corpus geniculatum mediale 
abzutrennen ware, weil er in den von ihm als Nucleus reuniens 
bezeichneten Teil des Thalamus iibergehe, schliefie ich mich in- 
sofem nicht an, als dieses Kemgebiet weit ins innere Kniehocker- 
gebiet hineinragt, daselbst immer lateral von der begrenzenden 
Schleifenschicht anzutreffen ist und ich die Meinungsdifferenzen. 
in dieser Hinsicht fur irrelevant halte, da ich mit v. Monakow der 
Meinung bin, dafi sowohl der innere wie der aufiere Kniehdcker 
gewissermafien als nach aufien verlagerte Bestandteile des Thala¬ 
mus anzusehen sind, wozu das von Malone hervorgehobene 
Argument geradezu als Beweisstiick herangezogen werden konnte. 
Den von Malone beschriebenen drei Kemgebieten fiige ich noch 
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hinzu den medio-ventralen Dreieckskem und das fragliche linsen- 
formige Zellgebiet. 

Somit gliedert sich das Corpus geniculatum mediale des 
Menschen in vier, event, fiinf Abschnitte: 

1. Ovoidkem, 

2. zellarmes Gebiet, 

8. groBzelliger GefaBkem (medio-dorsal), 

4. groBzelliger Dreieckskem (medio-ventral), 

5. Linsengebiet (? ) 

Besonders erwahnen mochte ich noch den auf alien Schnitten 
konstatierten Befund eines trennenden GefaBes in dem Marklager 
zwischen auBerem und innerem Kniehocker, dessen konstantes 
Auf tret en mir somit sichergestellt zu sein scheint. 


D. Die Identiflzlerung der beim Tiere rorhandenen Zellgruppen 
mit denen der Henschen und Schlufifolgerungen bezfiglich der 
Drebung des inoeren Kniehockers. 

Die Identifizierung der beim Menschen gefundenen Kern- 
gebiete mit den bei Tieren erhobenen Befunden ist nicht restlos 
in alien Einzelheiten durchfuhrbar, dazu besitzen schon die von 
den Autoren gemachten Arfgaben nicht den geniigenden Grad von 
Obereinstimmung. 

Sicher erscheint mir, daB der eiformige Kern Ramon y Cajals 
Winklers a-Nukleus, Friedemanns Pars oro-dorsalis und das von 
mir als Ovoidkem bezeichnete Gebiet als homologe Bildungen 
anzusprechen sini. Mit groBer Wahrscheinlichkeit handelt es sich 
hier um die Ursprungsstatte des Stiels des inneren Kniehockers. 
Welche Bedeutung dem zellarmen Gebiet und dem segmentalen 
Lateralgebiet zukommen konnte, vermag ich nicht anzugeben. 
Ich vermute, daB das Lateralgebiet besondere Beziehungen zum 
Thalamussticl des inneren Kniehockers hat. Ich erwahne hier noch- 
mals die von Ramon y Cajal und Friedemann angegebene Sonder- 
stellung der latcralen Randzone, welche Tatsache ich zur Unter- 
stvitzung der von mir vermuteten Sonderexistenz des „Linsen- 
gebiets" heranziehen mochte. 

Der beim Menschen medio-dorsal anzutreffende groBzellige 
GefaBkern ist nicht ohne weiteres mit einer entsprechenden Zell- 
gruppe bei den Tieren zu identifizieren, mit Ausnahme derZerko- 
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pitheken, wo Friedemann ein in seinen Elementen und seiner 
Lagerung dem beim Menschen erhobenen Befunde entsprechendes 
Zellgebiet beschreibt. Viebnehr lauten die bei den Tieren ge- 
machten Angaben dahin, daB das mit den groBten Zellen ausge- 
stattete Kemgebiet ventral und dabei mehr oder weniger lateral 
oder medial gelegen ist. Die zytoarchitektonischen Untersuchungen 
konnen uns in der Frage nach der Identifizierung beider Kerne 
nicht zu einem Ergebnis fiihren, aber dieBeachtung desFaserbildes 
im inneren Kniehocker hilft uns hier weiter. 

v. Mondkow, der in seiner Arbeit: ,,Experimented und patho- 
1 ogisch-anatomische Untersucuungen .dies ventrale groB- 
zellige Gebiet als von ,,feinen Langsbiindeln durchsetzt" erwahnt 
und beschreibt, daB es „schon bei schwacher VergroBerung als ein 
Gebilde fur sich imponiert", bildet es auf alien entsprechenden Text- 
abbildungen beim Hund und der Katze ab, und iiberall auf diesen 
Abbildungen sieht man auch das Brachium quadrigeminum posterius 
dieser Zellansammlung zustreben. Femer zeigt Winkler in seinem 
Atlas fiber das Katzengehim auf Tafel XVII sehr schon, wie der 
hintere Vierhiigelarm zu dem ventro-lateralen groBzelligen Haufen 
(c-Nukleus) hinzieht. Es bestehen also zweifellos engste Beziehun- 
gen zwischen diesem Kern und dem hinteren Vierhiigelarm. Wo- 
hin verlauft nun das Brachium quadrigeminum posterius beim 
Menschen? In wunderschoner Klarheit zeigt uns das ein von 
Pfeifer in Figur 87—88 seiner myelogenetisch-anatomischen Stu- 
dien iiber das kortikale Ende der Horbahn abgebildeter, schrag 
nach hinten abfallender Horizontalschnitt aus dem Gehim eines 
sieben Tage alten Kindes. Man sieht, wie der hintere Vierhiigel- 
arm, der Schleifenschicht parallel ziehend, in dem unserem GefaB- 
kem entsprechenden Kniehockergebiet endet (Fig. 4). 

Diese Tatsachen erlauben es uns also, den dorso-medialen 
GefaBkem des Menschen dem ventralen groBzelligen Haufen der 
Tiere gleichzusetzen. Aber wie kommt es, daB dieser Zellkomplex 
das eine Mai medio-dorsal, das andere Mai ventro-lateral liegt? 
Dieses sonderbare Verhalten wird uns sofort verstandlich durch 
die von Pfeifer auf Grund der von ihm entdeckten Drehung des 
Stiels aus dem inneren Kniehocker in der inneren Kapsel postu- 
lierte Annahme einer typischen Lageveranderung des Corpus 
geniculatum mediale im Laufe der Phylogenese. Danach soil der 
innere Kniehocker, an der schon von v. Monakow er- 
w&hnten Verdrangung des auBeren Kniehockers, hervorgerufen 
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durch die weitere Ausbildung des Piilviriar, teilgenommen haben 
und sich von vom oben innen nach hinten unten auBen, etwa 
um eine Achse, die der Verlaufsrichtung des hinteren Vierhiigel- 
arms entspricht, gedreht haben. Und es ist doch in der Tat eine 
auffallende Beobachtung, daB bei Tieren, deren auBerer und inne- 
rer Kniehocker noch iibereinander gelagert sind, die groBzellige 
Gruppe sich ventro-lateral befindet, wahrend die entsprechende 
Zellgruppe beim Menschen sich dorso-medial nachweisen laBt. 
Ich bin somit der Meinung, daB dieser Lagewechsel als beweis- 
stiitzendes Moment fiir die Annahme Pfeifers herangezogen werden 
kann. Auch v. Monakow bildet in der Textfigur (54 seiner oben 
zitierten Abhandlung und auf der beigegebenen Tafel II, Figur 10 
das Einstrahlungsgebiet des hinteren Vierhiigelarms beim Men¬ 
schen dorso-medial ab und bei seinen Katzen und Hunden immer 
ventro-lateral, und man wundert sich eigentlich, weshalb er nicht 
im AnschluB an die von ihm beschriebene Drehung des auBeren 
Kniehockers eine Mitbeteiligung des inneren in Erwagung zieht. 

Am Ovoidkern und am lateralen Segment ist die Lagever- 
anderung nicht nachzuweisen, da die Drehungsachse senkrecht 
zur Verlaufsrichtung dieser Gebilde steht, und da die Drehung 
etwa 180 Grad betragt, werden sie gewissermaBen auf den Kopf 
gestellt, aber sie behalten im groBen und ganzen ihre Lage bei. 

Noch ein Argument, das zugunsten der P/ei/erschen Annahme 
spricht, will ich hier anfiihren. In den Textabbildungen derselben 
v. Monakowschen Arbeit sieht man am Tiergehim Anteile des inneren 
Kniehockerstiels immer ventral eingezeichnet (Figur 45 vom 
Hund, Figur 60 von der Katze); in den auf das menschliche Ge- 
him bezuglichen Abbildungen (Figur 65 und 66) verlauft dieser 
Stiel oberhalb des Corpus geniculatum externum. Wie will man 
diesen Lagewechsel anders erklaren als durch die von Pfeifer 
inauguricrte Drehung des inneren Kniehockers? 

E. Schlufibemerkung. 

Auf die eingangs formulierte Fragestellung, ob eine strikte 
Aufrechterhaltung der Lokalisation im Bereich des Gesamtver- 
laufs der Horbahn besteht, zuriickkommend, muB ich gestehen, 
daB die Tatsache der Zelldifferenzierung im inneren Kniehocker 
in verschiedene Kemgebiete nur erlaubt, im Sinne der Wahr- 
scheinlichkeit mit eiftem Ja zu antworten, und zwar deshalb, weil 
wir die laterale Schleife in ihrer Zusammensetzung aus einzelnen 
Fasersystcmen tatsachlich noch nicht kennen. Es ist deshalb 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



im Corpus genicalatum mediale des Menschen. 


271 


schwer zu sagen, inwieweit sich ihr Faserquerschnitt im inneren 
Kniehocker erschopft, bzw. nach anderen grauen Substanzen 
zieht. Es ist nicht einmal ausgeschlossen, daB in der lateralen 
Schleife Fasem verlaufcn, die diesen Verlaufsweg nur passagierend 
benutzen und gar nichts mit dem Horen zu tun haben. Held hat 
angenommen, daB ein Anteil der lateralen Schleife am inneren 
Kniehocker voriiberzieht und unmittelbar zur Rinde geht (direkte 
akustische Rindenbahn [Held]). Die Existenz dieser Bahn ist von 
einigen Autoren bestritten worden. Meine Untersuchungen haben 
dariiber keinen AufschluB gegeben. Ich habe zwar myelogenetische 
Faserpraparate zur Orientierung tiber die feinere Anatomie mit 
benutzt, mich aber im allgemeinen auf das Studium der zytoarchi- 
tektonischen Verhaltnisse bcschrankt. Zum strengen Nachweis 
der Aufrechterhaltung der Lokalisation im Verlauf der Horbahn 
mviBten also die Einstrahlungsverhaltnisse der lateralen Schleife 
erst bekannt sein. Von da ab scheint meinen Untersucliungen nach 
keine wesentliche Schwierigkeit mehr zu bestehen, vor allem auch 
im Hinblick auf die von Pfeifer bereits naehgewiesene Verlaufs- 
form des kortikalen Endes der Horleitung, die sich mit meinen 
Befunden im wesentlichen deckt. 

Zum SchluB mochte ich Gelegenheit nchmen Herrn Privat- 
doz. Dr. phil. et med. Pfeiffer fiir die liebenswiirdige Oberlassung des 
Materials sowie fiir die Anregang zu dieser Arbeit und das Interesse 
zu danken, mit dem er die Ausfiihrung begleitete. 
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II. 

Aus dem differentialdiagnostischen Grenzgebieto zwi- 
sehen hysterischen und schizophrenen Symptomen: 

Korperlicher Beeinflussungswahn , resp. ,,Halluzinationen der 
Korperorgane“ und der kinSsthetischen Empfindungen, wohl in 
Beziehung zu hysteriformen Sensibilitatsstorungen, Parasthe- 
sien und zur Verarbeitung eines psychischen Explosionsshocks in 
emem traumliaften Ansnahmezmtande mit nachtraglicher Amnesie. 

Von 

Dr. MAX LOWY (Marienbad), . 

Privatdozent flir Psychiatric und Nenrologie 
an der Prager dentschen Universitat. 

Korperlicher Beeinflussungswahn bei erhaltener Besonnen- 
heit gilt im allgemeinen als eine Erscheinung bei Dementia- 
praecox-Kranken. Eine andersartige Genese des kbrperlichen 
Beeinflussungswahns und der ihm zugehdrigen Halluzinationen 
in der im Titel angefuhrten Kombination soil der nachfolgend 
mitgeteilte Fall illustrieren. 

Vorausgeschickt seien einschlagige Anschauungen liber 
diese Symptome, insbesondere in ihrer Beziehung zur Dementia 
praecox, ohne weiteres Eingehen auf die Literatur, nach einem 
neueren Lehrbuche, wo sie sich kurz und ausgezeichnet zu- 
sammengefafit finden. 

Das Lehrbuch der Psychiatrie von E. Bleuler , 1918, ftihrt 
iiber diesen Gegenstand S. 48 u. 49 aus: Die Halluzinationen 
des „Allgemeinsinnes“, der Korperorgane pflegen bei der 
Schizophrenic massenhaft vorzukommen. Die Kranken spttren, 
wie ihnen die Leber umgedreht, die Lunge ausgesaugt, die 
Darme herausgerissen, das Gehirn zersSgt, die Glieder steif 
gemacht, wie sie geschlagen, gebrannt, elektrisiert werden 
(„physikalischer Verfolgungswahn“). Hierzu gehbren auch die 
uberaus haufigen sexuellen Halluzinationen, die selten un- 
gemischte Freude, meistens aber grofie Qualen verschaffen: 
Dem Kranken wird die Natur abgezogen, die Genitalien werden 
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gequetscht, der Samen wird nach innen getrieben, Frauen 
werden in der argsten Weise geschSndet usw. Von Parasthe- 
sien sind die Kbrperhalluzinationen meist dadurch zu unter- 
scheiden, dafi die Patienten sie als von aufien „gemacht“ 
empfinden. 

Die Kbrperhalluzinationen werden von manchen Autoren 
in Verbindung gebracht mit dem Selbsterhaltungstrieb, mit der 
Affektivitat; sie sollen die starkste Beziehung zum Ich haben. 
Es mag etwas daran wahr sein, aber was, ist schwer zu sagen. 
Vielleicht ist der Zusammenhang ein sehr indirekter. Aufier- 
halb der Schizophrenien finden wir Symptome, die wir als 
Korperhalluzinationen bezeichnen konnen, bei gewissen, z. B. 
luetischen Degenerationen des Gehirns und einigen anderen 
Formen, die bis jetzt riur in einzelnen Fallen beschrieben sind. 
Bei organischen Psychosen im engeren Sinne sind sie sehr 
selten. Bei den anderen Hirndegenerationen haben die Korper¬ 
halluzinationen in der Darstellung der Kranken meist einen 
viel elementareren Charakter als bei der Schizophrenic, so 
dafi man oft versucht ist, sie als etwas ganz anderes aufzu- 
fassen, wenn dem nicht im Wege stande, dafi die objektive 
Beschreibung, die wir von den beiden Erscheinungen geben 
konnen, sich in beiden Fallen ungefahr deckt. Es handelt sich 
z. B. um Aufstreuen von Pulver, Durchziehen von Faden, 
Faradisiertwerden, d. h. um Empfindungen, wie sie bei De¬ 
generationen im Nervensystem haufig sind. Was sie von Par- 
asthesien unterscheidet, ist nur ihre Deutung als von aufien 
verursacht. Bei der Schizophrenic iiberwiegen Empfindungen, 
die man gar nicht nachftihlen kann, und zugleich bekommen 
sie in den Erzahlungen der Kranken meist einen unbestimmt 
abenteuerlichen Anstrich. Es ist also anzunehmen, dafi es 
sich bei alien diesen Dingen meist gar nicht um eigentliche 
Halluzinationen, sondem um zentral bedingte Mifiempfindungen 
handelt, die etwa wie die Gesichts- und Tasthalluzinationen 
der Deliranten illusionistisch umgedeutet wtirden, beidenKrank- 
heiten mit besser erhaltener Personlichkeit, den groberen De¬ 
generationen nur elementar, bei den Schizophrenien in traum- 
haft symbolischer Weise. Allerdings bleibt noch zu erkiaren. 
warum bei der Paralyse, den senilen Formen, dem Korsakow 
die Parasthesien als solche empfunden werden oder doch nur 
in Form von hypochondrischen Wahnideen und so selten als 
Halluzinationen zum Bewufitsein kommen. 
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Halluzinationen der kinasthetischen Empfindungen sind 
am haufigsten beim Delirium tremens, worin die Kranken 
glauben, bei ihrer Arbeit zu sein, wahrend sie im Bette liegen. 
Es kommt auch vor, dafi sie plOtzlich den Sitz unter sich 
schwanken fiihlen (oder Gegenstande sich bewegen sehen). 
Schizophrene konnen die Empfindung haben, dafi. ein Glied 
bewegt wird usw. Manchmal driicken sich die Gedanken statt 
in Stimmen in kinasthetischen Halluzinationen der Sprecli- 
organe aus, so dafi die Kranken etwas zu sagen glauben, 
wahrend sie in Wirklichkeit die Sprechwerkzeuge ruhig halten. 
„Vestibulare“ Halluzinationen bewirken dieTauschungzu schwe- 
ben, zu fallen. Auch Schmerzen konnen halluziniert werden, 
sind aber nicht immer leicht von anderen funktionellen Schmer¬ 
zen zu unterscheiden. 

S. 297. Charakteristisch fUr die Schizophrenic sind die 
Halluzinationen der Korperempfindungen; daneben steht eine 
ausgesprochene Bevorzugung der Gehorstauschungen in Form 
von Worten (Stimmen). Gesichtshalluzinationen sind in akuten 
Auftritten sehr haufig und lebhaft, sonst selten. Tasthalluzi- 
nationen kommen fast nur kombiniert mit Korperhalluzinationen 
und als Teilerscheinungen einer komplizierten Wahmehmung 
(Schlange, Geschlagenwerden) vor. Tauschungen des Geruchs 
und des Geschmacks und der kinasthetischen Sinne drangen 
sich gelegentlich einmal vor. 

S. 298. Die Halluzinationen der Korperempfindungen bieten 
eine unendliche Mannigfaltigkeit. Die Patienten werden ge- 
priigelt, gebrannt, mit gluhenden Nadeln gestochen, die Beine 
werden ihnen kleiner gemacht, die Augen herausgezogen, die 
Lunge angesaugt, die Leber herausgenommen und an einen 
anderen Ort versetzt, der Korper wird auseinandergezogen und 
zusammengeprefit wie eine Ziehharmonika, eine Kugel lauft 
an der Schadeldecke von der Basis bis zum Scheitel, das Ge- 
him wird zersagt, der Herzschlag gehemmt oder beschleunigt, 
der Ham abgezogen oder zuriickgehalten. 

S. 334. Die Diagnose der Schizophrenic ist in den ge- 
wOhnlichen Fallen sehr leicht. Das Sonderbare, Launische, 
Abrupte, der mangelnde affektive Rapport weisen oft auf den 
ersten Blick auf die Krankheit hin. Auch manche akzesso- 
rischen Symptome wie die beschriebenen Wahnideen, die in 
ihrer Art charakteristischen Halluzinationen, namentlich die 
der Korperempfindungen, und ausgesprochen katatone Symptome 
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erlauben eine rasche Erkennung. Alle einzelnen Symptome 
sind aber nirgends so sehr wie bei der Schizophrenic von 
ihrer ganzen psychischen Umgebung aus zu beurteilen. Bei 
Triibung des BewuGtseins sind die nkpilichen Erscheinungen 
lange nicht so beweisend wie bei anscheinender Besonnenheit. 

Nunmehr unser Fall, wie er von mir erhoben und begut- 
achtet wurde. 

Arztlicher Bericht und Gutachten iiber den Honved- 
infanteristen T. M. des Honvefl-Infanterieregiments Nr. 11, 
geboren 1887 in T., Bezirk S. in Ungam, und ebendahin zu- 
standig, gr.-kath., verheiratet, Landmann, welcher am 19. Juli 
1916 zur Begutachtung seines Geisteszustandes vom k. u. k. 
Res.-Spital in S. an die Militarirrenanstalt transferiert wurde. 

Der Heimatsbericht ergibt: Observand lebte in einer 
Meierei, besuchte die Schule nicht, verrichtete nur Feldarbeiten, 
kann nicht lesen und schreiben, war religibs, von heiterem 
Gemtit, trank mSfiig, war kbrperlich und geistig friiher nie 
krank, war mit den Gerichten nie in Konflikt, zeigte auch vor 
der Einriickung nichts AuffUlliges. Sein Landsturmvormerkblatt 
meldet die Einriickung am 16: Dezember 1916, der Fiibrungs- 
bericht hierzu noch den Dienstantritt am 21. Dezember 1916 
und den Abgang mit der 1./19. Komp. am 28. Februar 1916 
ins Feld; gut aufgeftihrt, keine Klage. Der Truppenbericht 
ergibt: Den Kameraden aus dem Zivilleben als ein normaler, 
fleiftiger Steinbrucharbeiter bekannt, bei der Kompanie von 
zufriedenstellendem Betragen, kein Trinker, dem Arzte nicht 
n&her bekannt. Seit dem Abgange ins Feld am 28. Februar 
1916 nicht mehr zur Kompanie zuriickgekehrt. Das Straf- 
protokoll und der Marodenbuchauszug fallen leer aus. 

Ein Vormerkblatt vom 4. Juli 1916 bis 18. Juli 1916 des 
k. u. k. Res.-Spitals in Sopron meldet die Aufnahme am 
4. Juli 1916 vom Spitalszug 7: Krank seit 16. Juni, mit Brust- 
schmerzen an der russischen Front erkrankt. Status praesens: 
Blasse Hautfarbe, links riickw^rts etwas Dampfung, sonst ge- 
sunde Organe, kein Fieber, kein Husten, nur Schmerzen in der 
Brust. Diagnose: Pleuritis. Der Einlieferungskopfzettel nach 
Sopron fiihrt die Diagnose: „Rheumatismus“. 

Dekursus: 14. Juli. Der Mann verbrachte die ganze Nacht 
am Gange in eifrigem Gesprache mit sich selbst und gibt an, 
sich mit dem Geiste seines verstorbenen Vaters unterhalten zu 
haben. Derselbe stellte ihm eine Herrscherkrone in Aussicht 
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und daft er ein hervorragender Mann werde, habe ihm den 
Frieden fiir den 22. Juli prophezeit und gesagt, daft in der 
heutigen Nacht seine Frau an der Entbindung gestorben sei. 
Der Mann lebt fortwahrend in den Ideen der Nacht. 

17. Juli: Morgen werde er Kdnig. 18. Juli: Transferiert 
in die Militarirrenanstalt. 

Wird am 19. Juli in Zwangsjacke eingeliefert, kam in der 
Abteilung fUr Geistes- und Nervenkranke des Invalidenhauses 
(Oberstabsarzt Dr. W. Dolezal) ins Gitterbett, erschien ganz 
verwirrt. sprach viel und bestandig zu einer unsichtbaren Per¬ 
son, sagte, er sei der KOnig von Rufiland, schlug um sich. 
Vegetativ geregelt, nach einer Packung am 24. Juli beruhigt, 
kann er am 26. Juli endlich untersucht werden. Er gibt an, 
die Eltern seien gestorben, in der Familie niemand geisteskrank, 
er war immer gesund, habe keine Schule besucht, ist ver- 
heiratet, seine vier Kinder seien gestorben. Im Dezember 1916 
riickte er nach I. D. zum Honved-Regt. Nr. 11 ein, kam am 
28. Februar 1916 an die russische Front und verblieb dort bis 
zum 10. Mai. Er war bei deft Pionieren und bekam beim 
, Sprengen einer Briicke einen Schlag auf das Genick, wurde 
sehr schwach, versteckte sich in einen Keller, damit er nicht 
arbeiten musse, kam schlieftlich liber Kaschau nach Sopron 
ins Res.-Spital, dort habe man ihm in der Nacht die Gedarme 
herausgenommen und Blech hineingegeben, ein Teufel erschien 
und gab ihm Feuer zu essen, er habe die Engel angerufen, 
diese haben ihm geantwortet, sie konnten nicht kommen, weil 
der Bose bei ihm sei. Er habe laut gesungen, weil man ihm 
sagte, von Sopron komme er hierher. Hier sei er in Deutsch¬ 
land, in einem Spital mit lauter unruhigen Leuten. Den Arzt 
erkennt er, das Jahr weifi er als 1916. Wie er hierher kam 
wisse er nicht, „vielleicht war ich verriickt“. Er habe das 
Gefiihl, daft er von jemand gehoben und fortgetragen wird: 
er wisse bestimmt, daft er keine Gedarme habe, man habe.sie 
ihm hinten am Riicken herausgezogen und Leichenteile ein- 
gefiillt, denn friiher habe er nie einen so groften Bauch ge- 
habt. Man habe ihn von oben angespuckt, er habe aber nie¬ 
mand gesehen. Sein Gesicht, seine Hoden, alles ist ausge- 
tauscht, er selbst erkenne sich nur an einer Narbe am linken 
Daumen. Er klage Uber nichts, sei gesund. Spricht viel, 
lacht viel, ist vorwiegend heiterer Stimmung. 
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Somatisch: MittelgroB, mittelkraftig, blutarm, Kcirpergewicht 
57 kg, Temperatur 36,4, Puls 76, Herz und Lungen o. B., 
Schadel leicht hydrozephal, Umfang 64 cm, Ohren mifigeformt, 
GesichtszUge schlaflf, Pupillen reagieren prompt, Schleimhaut-, 
Haut-, Kniereflexe auslosbar, Schmerzempfindlichkeit der Haut 
ungestbrt, Varikokele linksseitig. 

Am 29. Juli wird er zur psychiatrischen Beobachtungs- 
abteilung Barackenspital der MilitHrirrenanstalt verlegt und 
sofort vom Chefarzt (Dr. M. L.) examiniert. Sein Name ist nicht 
zu erfahren. Die Stadt hier kenne er nicht, hergekommen sei 
er vor 7 oder 8 Tagen (real vor 10 Tagen). Welchen Monat 
wir jetzt haben? Denkt nach. „Vielleicht Juli.“ Welches Jahr? 
,,1916.“ Der Examinierende (Oberarzt Dr. M. L.) sei Leutnant. 
Zeigt auf Befehl die Zunge, lafit sich den Puls ftihlen. Wem 
man die Zunge zeigt, wer den Puls fiihlt? „Herr Oberleutnant, 
Herr Doktor, Herr Oberarzt“, alles nachdenklich vorgebracht. 
Was ihm im Felde geschehen sei? „Jemand schlug mich in den 
Nacken.“ Wer ihm das getan habe? „Ich habe niemand ge- 
sehen; in der Nacht kommt man zu mir, hebt mich auf und 
man geht mit mir herum.“ Sind das Menschen? „Ich sehe 
niemand, nur so. und jetzt sptire ich auch, als ob sie neben 
mir herumstanden.“ Was ihm nach dem Schlag geschehen sei? 
„Ein jUdischer Soldat war neben mir, der half mir in den Wald 
und gab mir etwas Wasser aus seiner Feldflasche.“ Beziiglich 
der von ihm angegebenen Briickensprengung befragt, „ich selbst 
habe die Briicke nicht gesprengt, sondern blieb dort, die andern 
liefen fort und dann lief auch ich fort“. Bejaht, damals ins 
Genick geschlagen worden zu sein, ,,ich weifi nicht, ob mich 
jemand geschlagen hat oder ein Luftzug“. Pistolenversuch — 
Vorhalten eines vorher von ihm richtig benannten Schltissels 
mit mittellautem „Bum“ — negativ. Spontan: ,,Ich erschrecke 
mich nicht, ich bin nur schwach, ich habe mich auch draufien 
nicht gefiirchtet.“ Sei nicht von Granaten beschossen worden, 
nicht einmal in der Nahe von Granatexplosionen gewesen, 
„nur erkaltet bin ich auf der linken Seite“, zeigt den linken 
Rippenbogen. Sei 6—6 Monate am russischen Kriegsschau- 
platz gewesen, niemals beschossen worden, habe keinen Feind 
gesehen, weil er bei den Pionieren eingestellt war und nur in 
der Nacht gearbeitet habe. Spontan: „Ich war nur P/a Monate 
in der Schwarmlinie“; auch in der Schwarmlinie habe er nicht 
geschossen, sei nur als Patrouille hinausgegangen, ohne zu 
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schieGen; zuerst war der Schwarmliniendienst, dann kam er 
zu den Pionieren. Ob die Menschen, die um ihn sind, sprechen? 
„Von inwendig sprechen sie heraus, man hat mir schon vier 
Haute abgezogen; jetzt habe ich keine Haut mehr.“ Auf den 
Einwand, er sei ein Esel. „Ich spreche keine Blttdheiten, meinen 
Schnurrbart hat man mir auch weggenommen, weil er nicht 
mir geh5rt.“ Psychische und Schmerzreaktionen der Pupillen 
ungestort (vorlaufige Diagnose: Phantastische Kriegsreaktion 
wahrscheinlicher als Fieberdelir und Epilepsie oder Dementia 
paranoides). 

30. Juli: Fieberfrei, steht mit deprimierter Miene da, be- 
jaht, am Kriegsschauplatz gewesen zu sein. Spontan: Man 
soli ihn nach Hause schicken, dort wtirde er sterben oder leben, 
das Blut bleibe ihm nicht stehen. Vegetativ geregelt. 

1. August: Nach dem Namen befragt, nennt er einen 
falschen; darauf verwiesen, sagt er, er konne nicht sprechen, 
zeigt auf den Hals, hier spreche ihm etwas, auch im Kopfe, 
zugleich auch im Hals. Die Sprechenden sehe er nicht, er- 
kenne auch nicht die Stimme, sie lassen ihm abends keine Ruhe. 

Am 17. August wirft er das Brot zum Fenster hinaus; als 
es ihm dann ein Pfleger wieder hereinbringt, iGt er es auf. 
KOrperliche Funktionen ungestort. 

24. August: Negiert, lesen und schreiben zu kbnnen, auch 
Rechnen nicht erzielbar. Monat, Tag und auch die Stadt hier 
wisse er nicht. Das Jahr ist 1916, Namen, Alter, Geburtsjahr 
richtig. Steht meist unbeschaftigt herum, wird daher im Bett 
gehalten. 

27. September: Verlangt aufgeregt seine Kleider mit An- 
klage in der Stimme: Man nehme aus seinen Briefen in der 
Kanzlei das Geld heraus. In den nachsten Monaten halt er 
sich unauffallig, wird allmahlich beschaftigt, auch bei der 
Weihnachtsbescherung nichts Auffalliges. 

Nachuntersuchung durch den Chefarzt (Dr. M. L.) am 
22. Januar 1917: Observand hat von 67 kg bei der Einlieferung bis 
Mitte November ein Gewicht von 61 kg, Ende November 62 kg 
erreicht, im Dezember und Januar schwankt es zwischen 65 
und 66 kg. Seit 4. Januar steht er in regelmaGiger Arbeit der 
Offentur-Abteilung', die auch unter Aufsicht auswarts arbeitet. 
Auf Befragen: Erkrankt sei er an der Front drauGen, den Zeit- 
punkt konne er nicht genau angeben, meint so Mitte Mai 1916, 
nachdem er zirka 5 Monate an der Front gewesen sei. Auf den 
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Vorhalt, wann er denn an die Front kam? „In dem Monate, 
der auf den jetzigen folgt.“ Wie der jetzige Monat heifie? 
„janner.“ Und der nachste? „Feber.“ Warum er das nicht gleich 
wufite? Manchmal tue ihm der Kopf web, da konne er nicht gut 
denken und hier tue es ihm immer weh, zeigt unter die linke 
AchselhOhle, seitdem er im Felde etwas auf den Kopf bekommen 
habe; verneint in Zivil Kopfschmerzen und Denkerschwerung 
gehabt zu haben, das habe er nur durch die Briickensprengung 
bekommen. Nach der Abgangszeit aus dem Felde befragt, denkt 
er miihsam nach, m^int dann im Juni. Auf Vorhalt einer 
friiheren Angabe, er sei am 10. Mai abgegangen, beharrt er 
bei seiner jetzigen, wohl richtigen Angabe. Beginnt auf Ver- 
langen den Hergang seiner Erkrankung folgendermafien zu 
schildem: Der Leutnant wahlte 11 Mann zu einer Briicken- 
sprengung aus. Auf Befragen, das war ganz weit drauGen in 
Ruflland, wo wisse er nicht, zu Mittag, um die Russen am 
Heriiberkommen zu verhindern, er ging gerne zu der Sprengung 
mit, er hatte die Aufgabe die Briicke mit Teer zu bestreichen, 
Stroh darauf zu haufen und dieses mit Teer zu begieflen; be¬ 
fragt, cb er im feindlichen Feuer war? Die Unsem waren schon 
zuriick, nur wir waren noch dort, weil der Feind schon ge- 
kommen war, bejaht, dort an der Briicke beschossen worden 
zu sein mit Gewehren und Kanonen, Granaten und Schrapnells; 
damals habe er sich nicht gefiirchtet, er sei erst erschrocken, 
als die Unseren die Briicke in die Luft gesprengt haben. Ob 
er nicht mitsprengte? Er sei auf der Briicke gewesen: in dem 
Momente wo er von ihr heruntersprang, ging die Briicke hinter 
ihm in die Luft und von dem Momente ab hatte er den Schmerz 
am Hinterkopf und unter der linken Achsel. Was ihm dort 
geschehen sei? Die grofie Kraft traf ihn an diesen beiden 
Stellen. Es war ihm als ob ihm jemand einen Stofi gegeben 
hatte und in seinen Ohren klang es laut, zeigt auf das linke, 
meint, „ich habe noch immer solche Dinge da im linken Ohr“ 
{objektiv kein Zerumen). Was das sei, ob er das hbre oder 
spiire, „so Klumpen fallen von selbst heraus“. Auf Befragen, 
er sei nicht niedergesttirzt, wollte in den Keller laufen, der 
ihnen zur Deckung wahrend der Sprengung angewiesen war, 
erreichte ihn aber nicht, erst spater als die Steine flogen, kam 
er nach dem Keller, der Keller war ca. 50 Schritte von der 
Briicke entfemt, ihn erwischte es ca. 3 m vom Keller, als er 
den Stofi fiihlte, war er mit dem Gesicht zum Keller und mit 
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dem Nacken zur Briicke gewendet; erschrak dariiber sehr, 
fiel nicht um, es war ihm nur, als ob er schwindelig werde, 
zeigt unwillktirlich und berichtet dabei eine Drehbewegung 
iin Sinne des Uhrzeigers von links nach rechts, es drehte ihn 
nur einmal, sodafi er mit dem Gesicht zur Briicke sah und die 
Steine fliegen sah. Ob er weiter lief? (anscheinend wie schon 
friiher durch Konzentrationsstbrung mangelhaft eingestellt, ant- 
wortete er), die anderen waren schon fort, nur 2 waren wir dort. 

Es stellt sich heraus, daG er weiter lief, aber nicht mehr 
rasch, weil es ihn zu schmerzen anfing, anfangs nur 1 eine 
Spur; obs im Keller stark angefangen hat? Erst am anderen 
Tage fing es an ordentlich weh zu tun, das eigentliche Sausen 
fing auch erst am Tage an. Er ging damit zur Marodenvisite, 
der Arzt sagte ihm, er sei verkUhlt, und damit gab er sich zu- 
frieden. In dem Keller sei er etwa 6 Minuten geblieben, dann 
ging er den anderen nach, „wie ich schon gesagt habe, sind 
nur wir zwei wegen der herabfallenden Steine in den Keller ge- 
gangen“, er erreichte die Unsrigen in einem 2 km weit ent- 
fernten Walde. Befragt, ob er gut gehen konnte, er war schon* 
geschwacht, hat aber nicht nachgegeben, auf dem Wege kein 
Schwindel. Ob die Russen geschossen? „Wie denn nicht, 
Granaten, Gewehre, wir mufiten durch ein Dorf durch und die 
Russen schossen auf das Dorf* 1 . Laufen konnte er nicht, nur 
im raschen Schritt gehen, es war auch fUrchterlich heifi, der 
Korporal und die Anderen waren schon vorausgelaufen, auch 
sein Kellergenosse liefi ihn hinter sich, bejaht bose gewesen 
zu sein, „warum liefien sie mich im Stich, warum gingen wir 
nicht alle zusammen“. Gefiirchtet habe er sich nicht, als er 
allein hinten ging. Als er die Kameraden einholte machte er 
ihnen keine Vorhaltungen. Bei der Pionierabteilung blieb er 
noch 6 oder 6 Tage, aber in der Nacht nach der Briicken- 
sprengung klappte er zusammen, war ganz geschwacht, weinte 
aber nicht. Verneint erst Zittern, erinnert sich dann, dafi er 
dem Zugfiihrer meldete, er konne den Gaisfufi (schwerer Hebei 
der Pioniere) vor Zittern nicht mehr heben. In der Nacht 
nach der Briickensprengung konnte er schon nicht mehr 
schlafen, weil er starke Schmerzen links im Nacken und unter 
der linken Achselhbhle und unter dem linken Schulterblatt 
hatte, Angst hatte er nicht, da ihn der Leutnant in den Fuchs- 
bau des Obersten schickte, damit er dort schlafe, weil er vor 
Schmerzen nicht arbeiten konnte, afi mit Appetit, erbrach nicht, 
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ging mit den anderen. arbeitete aber nicht, weil er „weder 
Tag noch Nacht hatte“ erklart es damit, weil er vor ftirchter- 
lichen Schmerzen nicht liegen konnte, jammerte nur immer. 
Nach 4Tagen habe eres nicht nur dem Regiments-Arzt,sondern 
auch dem Leutnant und Oberleutnant gemeldet, diese schickten 
ihn wieder zur Marodenvisite, er wurde daraufhin auf den 
KUchenwagen gesetzt, konnte aber nicht darauf sitzen; als es 
zu rtitteln begann, konnte er es vor Schmerzen nicht aus- 
halten. Zwei Leichtverwundete nehmen ihn dann zu Fufi auf 
den ca. 4 km entfemten Hilfsplatz in ein Dorf mit. Dort 
legte er sich gleich nieder und da schlief ihm der ganze 
Kbrper ein; ob auch die Nasenspitze? „Auch die“ (alien 
Ernstes). Er sei wie tot gewesen. Befragt, ob er wufite, was 
um ihn vorgeht, meinte er, er bat gleich um Untersuchung, 
aber man rief, „der Feind kommt“, der ganze Hilfsplatz packte 
sich zusammen, und er ware zurtickgeblieben, wenn er sich 
nicht auf einen Trainwagen geschwungen hatte. Wie er sich 
hinaufschwingen konnte, wenn er tot war? „In dem Moment 
war das Totsein fort, als ich am Wagen oben war, war es 
wieder da.“ Der Wagen fuhr langsam 7 bis 8 Stunden in 
eine weit entfernte Stadt, wo ein Eisenbahnzug bereit stand. 
Wie es ihm auf der Wagenfahrt ging? Als Antwort (wohl 
wieder aus Konzentrations- oder Aufmerksamkeitsstorung): Ich 
stieg vom W T agen und fragte in der Stadt herum, wo ein Spital 
sei. Nochmals befragt, wie es ihm auf der Wagenfahrt ging? 
Es ging ihm nicht gut, er jammerte, der Kutscher fragte, warum 
er jammere, er mufite aber jammern, weil er so grofie Schmerzen 
hatte. Warum er vom Wagen abstieg? Es regnete, er war 
schon durchaus nafi und gedachte wenigstens seine Fiifie zu 
erwarmen. Wahrend dieses Examens greift sich Obs. hypo- 
chondrisch am linken Handgelenk herum, massiert sich die 
Finger der linken Hand, die objektiv nicht kiihler und nicht 
anders gefarbt sind als an der rechten, beide Handteller 
schwitzen warm und im gleichen Grade. Gefragt, was er habe: 
„Der linke Arm und die linke Seite tun ihm weh : ‘, zeigt unter 
die linke Achsel. Befragt, ob jetzt wieder? Die ganze Zeit, 
seit er aus der Front sei. Ob auch bei der Arbeit? Es habe 
ihm auch da weh getan, trotzdem kbnne er schon langsam 
arbeiten. Auf Befragen, „er wufite, als er vom Wagen stieg, 
dafi der Feind nahe sei, aber auch, dafi alles Halt machte, 
auch die Munitionswagen, und hatte daher keine Angst ge- 
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fangen zu werden“. Er bekam so verschiedetterlei Auskunft 
fiber den Ort des Spitales, seit er um etwa 1 /,8 abends abge- 
stiegen war, dafi er sich V* 10 auf der Station einfand, denn 
zuletzt hatte man ihm gesagt, dafi dort das Spital sei. Dort 
legte er sich einfach auf die Erde vor Schwkche, da nichts 
zum Niederlegen da war; da kam ein beurlaubter Soldat und 
fuhrte ihn in den Wartesaal zum Niederlegen und von dort 
fUhrte ihn ein anderer, dessen slavische Sprache er nicht ver- 
stand, einfach in den Zug. Es mag l / a ll Uhr gewesen sein. 
Auch dort im Zuge konnte er nicht schlafen, weil ihm alles 
weh tat, es kam dann ein Fraulein oder etwas ahnliches und 
gab ihm ein Pulver, weil er jammerte, meintda^u: Er jammerte 
immer, solange er nicht schlief, auf das Pulver ist er einge- 
schlafen, wann der Zug abfuhr, wisse er nicht. Am nkchsten Morgen 
erwachte er in irgend einer Stadt, dort war ihm wieder alles 
eingeschlafen, der ganze Kbrper, wie wenn er nicht bei Be- 
wufitsein gewesen ware. Auf Befragen: er bekam dort reicblich 
z.u essen, er nahm aber nur etwas Suppe, es ging nicht in ihn 
hinein, was man ihm bot, weil ihm alles weh tat, er gab es 
seinem Nachbam, sie fuhren dann bis Kaschau weiter. Wie 
' lange? „Keine Ahnung, nicht einmal annahemd kann ich 
es sagen“. Auf Befragen: er habe geschlafen und war dann 
wieder wach, konne aber nicht sagen, ob es Tage oder 
Stunden waren. 

In Kaschau wurde er auswaggoniert und in ein Spital ge- 
bracht. Der Arzt untersuchte ihn gleich, aber es war ein 
Deutscher und er verstand ihn nicht. Meint es sei im Juni 
oder Juli gewesen. Wie lange er in Kaschau war, weiB er 
nicht. Geschehen sei mit ihm gar nichts; was fiir Diat? „das- 
selbe wie die anderen, das gewdhnliche Essen.“ Von dort 
kam er mit einem Transport nach Sopron. Wann, wisse er 
nicht, auch nicht in welchem Monat, „wie es damals war, habe 
ich nicht in Erinnerung“ (real 4. Juli 1916) wurde dort aus 
dem Spitalszug aufgenommen, dabei enthalt das Vormerkblatt 
den Vermerk, mit seit 15. Juni bestehender Krankheit, Pleuritis, 
zuriickgekommen, so dafi seine neuere Angabe, die Brucken- 
sprengung sei im Juni gewesen, die er auch jetzt wiederholt, 
wahrscheinlicher ist als seine erste Angabe liber den 10. Mai. 
Wie es ihm in Sopron ging? ein einziges Mai sei er spazieren 
gewesen, weifi aber nicht, wie er hinaus und wieder ins Spital 
zuriickgekommen sei. Bestreitet, dort seinen Vater gesehen 
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zu haben, verneint, daft er ihn dort besucht habe, bekommt 
feuchte Augen, sagt aber nicht spontan, daG sein Vater schon 
tot ist, bejaht es, als er danach gefragt wird. Auf Vorhalt, 
dalS er dort in der Nacht mit seinem Vater sprach, zweifelnde 
Handbewegung, er konne da gar nichts sagen, er wisse nicht 
wie ihm da war, es habe sich alles mit ihm gedreht. Auf 
Vorhalt seiner AuGerung, der Vater habe ihm eine Konigskrone 
versprochen? er konne sich an nichts erinnern, er wisse gar 
nicht, in was fur einem Zustande er dort in Sopron war; greift 
sich fest auf den Kopf, meint befragt, „wenn er viel reden 
miisse, tue ihm immer der Kopf weh“, folgt mit dem Blick 
dem Chefarzt (Dr. M. L.), der aufsteht. Pistolenversuch nega- 
tiv, lacht dariiber, meint in bezug auf das Horrohr, mit dem 
der Versuch ausgeflihrt ward, „vor so was fiirchte ich mich 
nicht 11 . Auf Vorhalt seiner AulSerung iiber die vaterliche Pro- 
phezeiung lachelt er dariiber und meint, er wisse gar nichts. 
Bejaht eine Frau zu haben, auf Befragen, ob sie gesund sei, 
wisse er nicht, er konne nicht einmal sagen, ob das Kind 
schon da sei oder nicht. Von Briefen bekam er den letzten 
vor P/2 Monat. Auf Vorhalt seiner AulSerung in Sopron, die 
Frau sei an der Entbindung gestorben, lachelte er dariiber 
und meint, er wisse nichts, meint, wenn sie gestorben ware, 
konnte sie mir nicht schreiben. Auf Vorhalt seiner AulSerung 
in Sopron „morgen werde ich Konig“, „ich weilS nichts da- 
von, aber das weilS ich, dalS ich heute kein Konig bin“; fiigt 
bei „es ist noch nicht lange her, dafS ich hier weilS, was ich 
mache“. Ebensowenig weilS er von seiner AulSerung, dalS 
man ihm die Gedarme vom Riicken her herausgezogen und Blech 
hineingegeben. Meint, hier im November ist es mir auch noch 
immer so herumgegangen im Kopfe, ?eigt auf den Scheitel 
und es hat mich so gedreht, zeigt wieder die Drehbewegung 
von links nach rechts. Zeigt wieder Schwindeldrehungen in 
dieser Richtung und meint, wie wenn jemand das Gehirn so 
gezogen hatte und jemand dabei am Scheitel gesessen ware. 
Wer der Teufel? „Nur so schwer.“ DalS er den Teufel sah, 
dalS ihm der Feuer zu essen gegeben hat, belachelt er, weilS 
nichts davon, das gleiche bei Vorhalt, dalS er die Engel um 
Hilfe gebeten habe. Auf Vorhalt, dalS er sich von oben an- 
gespuckt fiihlte? fragte er „von wo?“ Auf Vorhalt seiner 
AuGerungen: sein Gesicht, seine Hoden sind ausgetauscht, 
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lacht er verschamt und meint ,,sie sind gerade so schlecht 
wie sie waren.“ Negiert Impotenz, meint, der eine Hoden 
fallt herunter beim Arbeiten, real dort Varikokele des linken 
Hodens, etwas Verkleinerung und Empfindlichkeit desselben, 
klagt iiber Schmerzen in der Richtung des entsprechenden 
Samenstranges, hypochondrisch, „das sei gar kein Hoden mehr' 1 . 
Fiir gegenteiligen Zuspruch und Erklarung des Chefarztes 
wenig zugknglich. Auf Vorhalt seiner Aufierung, er erkenne 
sich selbst nur an einer Narbe am linken Daumen, l&chek er 
selbst, macht eine bagatellisierende Handbeweguhg und meint, 
„einen verkriippelten Daumen habe er von einem Schnitt aus 
der Kindheit“ (das Endglied etwas verkiimmert mit Schnitt- 
narbe), an seine Aufierung diesbeztlglich hat er keine Erinnerung 
mehr. Dafi er laut in Sopron sang, wisse er nicht mehr, dafi 
er hier sagte, er sei der Konig von Rufiland, belacht er, hat 
keine Erinnerung daran, ebensowenig von einer Unterhaltung 
mit einer unsichtbaren Person, ebenso an seinen Aufenthalt 
im Gitterbett, alles Vorgange aus seinem Aufenthalt auf einer 
anderen hierortigen Abteilung. Auch die Pakung dort hat er 
nicht in Erinnerung, hier habe er dergleichen schon gesehen. 
Wann er in diese Abteilung (Barackenspital, psychiatrische 
Beobachtungsabteilung) kam, wisse er nicht. Welcher Arzt 
zuerst mit ihm sprach, weifi. er nicht (real der Chefarzt, der 
ihn eben examiniert) greift sich jetzt wiederholt in die linke 
Achselhohle. An seine Aufierung, dafi er keine Haut mehr 
habe, dafi man ihm schon vier Haute abgezogen habe, dafi 
man ihm den Schnurrbart weggenommen hat, hat er keine 
Erinnerung, greift an den unbeschadigten Schnurrbart und 
fragt „wann habe ich das gesagt?“ Seine Aufierung, er sei 
an der Front auf Pattouille gegangen, bejaht er, ebenso da- 
bei beschossen worden zu sein, habe sich aber nicht ge- 
fiirchtet. Dafi er das Brot hier auf den Hof warf, ist ihm 
nicht erinnerlich, ebenso seine Behauptung von Ende Sep¬ 
tember, dafi man ihm hier das Geld aus seinen Briefen nehme. 
Meint, es sei moglich, dafi er das sagte, er wisse es aber nicht, 
Ob er hier Stimmen hbrte? Jetzt hore er nichts mehr. Wann 
zuletzt? Er erinnere sich viberhaupt nicht, dafi er dergleichen 
horte, er sei manchmal starr geworden und was dann mit ihm 
war, wisse er nicht mehr. (Bei der Einbringung ins Baracken¬ 
spital am 29. Juli 1916 fallt das Stimmenhoren, „von inwendig 
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sprechen sie heraus“, aber nicht mit motorischen Storungen 
zusammen). Dafi er gelegentlich dem Examinierenden eihen 
falschen Namen nannte und auf Vorhalt gleich sagte, er kbnne 
nicht sprechen, ist ihm nicht erinnerlich. 

Merkfahigkeitspriifung 6,54 Uhr. Aufgegeben 15, 69, 27, 4. 
Zur sofortigen Wiederholung aufgefordert stockend 16, zbgernd 
spontan „die andern weifi ich nicht“ gedrSngt, 16 weifi ich. 
Weiter? „Ich weifi nicht, was man mir vorgesagt hat.“ (Nach- 
lafi der Determinierung fur die Aufgabe zu horen und wieder- 
zugeben.) Wieviel Zahlen waren es? „Vielleicht drei.“ 
6.65 Uhr aufgegeben ,,307 Bohnen“, zur sofortigen Wieder¬ 
holung aufgefordert, stockend „307“, flott „Bohnen“. Heutiges 
Mittagessen richtig, gestriges Abendessen nach Nachdenken 
richtig. 6,56 Uhr befragt, prompt ,,^07 Bohnen“, keine Merk- 
fahigkeitsstorung oder Reproduktionsstorung, aber Aufmerk- 
samkeits- und Konzentrationsstorung, wie schon oben wahrend 
des Examens. Greift sich dann hypochondrisch auf den linken 
Rippenbogen, windet sich etwas, Puls 78, etwas labil. Wie 
der Kaiser heiBt? Nach Nachdenken „Franz Josef‘. Er wisse 
nicht, wo der Kaiser jetzt ist. Wo wohnt er? „In Budapest, 
gewifi weifi ich es nicht.“ Befragt, wann er zu sich gekommen 
sei? „Lang sei es noch nicht her seit er sich besser fiihlt, 
spontan, so ziemlich seit er hier ist, hier habe es auch so zwei 
Wochen gedauert, dafi es ihm im Kopfe herumging. Was? 
das wisse er nicht. Ob er wufite, wo er jetzt sei, jetzt wisse 
er schon, wo er sei, aber friiher nicht. Ortlich, zeitlich iiber 
die Umgebung real orientiert. Als ihm gesagt wird, Kaiser 
Franz Josef sei tot, fragt er erstaunt ,,tot? u wird etwas betriibt; 
befragt, wie der neue Kaiser heifit? er wisse es nicht, als ihm 
gesagt wird „Karl“, wiederholt er den ihm genannten Namen 
des Kaisers, sinnt vor sich hin und greift sich an die Stirn. 
In Zivil sei er Bauer, bejaht Steuern zu zahlen, kann Steuern 
nicht definieren, sie zahlen sie dem Notar. Was der Notar 
damit macht, wisse er nicht, lehnt ab, dafi der sie vertrinkt, 
die Arbeiten des Notars verstehe er nicht, ist deutlich er- 
miidet. Vemeint besondere Frommigkeit, er fluche nicht, aber 

sonst. Nach Sparsamkeit befragt: gleichmiitig, er ware 

schon sparsamer. aber es geht nicht immer. Kein Familienlob, 
kein Selbstlob, keine Umstandlichkeit, keine kriecherische Hal- 
tung, meint spontan, auf seinen Vater war er immer bos, weil 
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der gar zuviel getrunken hat. Nach Krampfanfallen befragt 
meint er, nach der Brautnacht habe er durch zwei Wochen 
Magenkrampfe gehabt. (Sowohl Oberanstrengung als Ver- 
sagen dabei verneint.) Verneint Zungenbifi, bejaht Bettnassen, 
aber erst, seit er beim Militar, weil er zu miide war, er merkte 
es, als es ihn warmte, in der Schwarmlinie nicht, weil der 
Mensch ohnehin immer wach ist, ebensowenig beim Marschieren, 
nur wenn er ausgezogen war (objektiv kein Zungenbifi). 
Schnaps habe er nie getrunken, aber Rum, 1 j 2 Dezi friih, ge- 
legentlich beim Militar bis 3 l / 2 Dezi, zeitweise auch gar nichts. 
Friiher nie gedient, Geschlechtskrankheiten negiert, habe nie 
mit einer anderen als seiner Frau verkehrt. Verheiratet sei 
er sechs Jahre. Drei Kinder gestorben zwischen 1 / 2 und zwei 
Jahren an ihm unbekannter Krankheit, wahrend Epidemien im 
Dorf grassierten. 

Wegen seiner Ermiidung weggeschickt geht er hoflich 
grufiend ab. 

Korperliche Untersuchung am 27. Januar 1917: Steht deut- 
lich skoliotisch mit Sinistroskoliose im mittleren Dorsalteile 
in einer recht gezwungenen nach rechts riickwarts gesenkten 
Haltung, die linke Schulter gehoben, den rechten Arm hangen 
lassend: kein Rippenbuckel; bei mafiiger Armhebung beinahe, 
bei straffer iiber den Kopf volliger Ausgleich der Skoliose; dabei 
klagt er iiber Schmerzen im Riicken, ebenso beim Vorneigen, 
meint, beim Biicken habe er immer Kopfschmerzen, verneint 
Schwindel, wenn er sich tieferbucke, nach 10 Sekunden starken 
Biickens kein Schwindel, aber Pulsverkleinerung und etwas 
Kongestion mit Klagen iiber Nackenschmerzen. Als seine 
Schmerzstelle zeigt er eine Stelle knapp unter der Schulter- 
blattspitze, die dort gefundene 7. Rippe zeigt keine Fraktur- 
reste, keinen Kallus, ihr Interkostalnerv ist dort — besonders 
aber in der Achsellinie und an der Abgangsstelle von der 
Wirbelsaule — druckempfindlich (Pat. nimmt immer wieder 
gleich die beschriebene Haltung ein), keine Dampfung, keine 
Storung der respiratorischen Verschieblichkeit, keine Differenz 
des Atemgerausches an der betroffenen Stelle, so dafi es denk- 
bar ist, daB die in Sopron im Juli 1916 gefundene Dampfung 
einer Haltungsanomalie entsprang, wie er sie jetzt zeigt, und 
die wir wohl kaum auf die geringe Interkostalempfindlichkeit, 
sondern auf hystero-hypochondrische Sensationen zuriickfuhren 
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kvnnen. Die inneren Organe sind sonst ohne pathologischen 
Befund, jedoch die linke Bauch-, Brust- und Riickengegend 
mit ovariekhnlicher Reaktion besonders druckempfindlich, ferner 
deutliche Ovarie; besonders links (iiber die Hodenatrophie ge- 
ringen Grades neben ausgesprochener Varikokele links siehe 
oben das Examen). 

Schadel ohne Besonderheiten aufier Spur Hydrozephalie, 
geringe Mifibildung der Ohren durch angewachsene Lappchen, 
noch etwas versonnen-wehmiitiger Ausdruck, keine schlaffen 
Ziige mehr, Pupillen beide rund, recht weit, gleich, von un- 
gestorter Licht- und Konvergenzreaktion, psychische und 
Schmerzreaktion der Pupillen ungestbrt, Augenbewegungen 
frei, Quintus-Druckempfindlichkeit an den beiden oberen 
Druckpunkten beiderseits jedoch ohne Pupillenerweiterung 
(ebenso bei Druck auf das Jochbein), Beklopfung des Schadels 
.wird links als nicht empfunden, (gemeint nicht empfindlich), 
rechts als etwas schmerzhaft bezeichnet. Der rechte Mund- 
fazialis etwas weniger innerviert. bei Anspannung Ausgleich 
(habituelle Differenz), Zunge gerade ohne Tremor, kein Hande- 
tremor. Handedruck links wie auch die Widerstandsbewegungen 
des linken Armes etwas herabgesetzt und zwar durch un- 
geschickte und verspStete Anspannung, wie auch sonst eine 
gewisse Ungeschicklichkeit bei der Untersuchung .durch er- 
schwerte Einstellung besteht (Konzentrationsstorung), jedoch 
erscheinen die Bewegungen links iiberdies noch ungeschickt, 
ahnlich wie bei Lagegefiihlsstdrungen. Beim Nasenspitzen- 
versuch mit ofFenen Augen kein Intentionstremor; jedoch 
rechts minimale, links bedeutendere Ungeschicklichkeit; bei ge- 
schlossenen Augen links mit Danebenfahren, rechts ungefahr die 
gleiche Ungeschicklichkeit, wie beim Versuch mit ofFenen Augen. 
Kniehakenversuch rechts prompt, links etwas ungeschickt; als 
ihm der Auftrag gegeben wird, die Mitte des rechten .Schien- 
beins, die der Untersucher anruhrt, mit der linken Ferse zu 
beriihren, sucht er etwas herum, bei dem AuFtrag „umgekehrt“ 
beriihrt er die entspreghende Stelle des linken Schienbeines 
mit der rechten Ferse prompt. Nach einer Weile beginnt 
etwas Zittern im ganzen Korper, vemeint Kalte (sehr warm, 
geheiztes Zimmer), meint, wenn er sich biickt, sei ihm gerade 
so, erklaren konne er das nicht (neuropathisches Erregungs- 
zittern). Beim Baranyzeigeversuch minimales Vorbeizeigen 
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links. Kein Romberg, Bauch-Cremaster-Achillessehnenreflex 
normal, Kniereflexe deutlich, links aber erst durch Spannung 
herabgesetzt und verspatet und dann dazu noch ein weiterer 
schwacher Nachschlag, bei Ablenkung beide gleich. Comeal- 
reflex deutlich mit starkem Zuriickzucken (das gleiche war bei 
der Pupillenpriifung der Fall). Gaumen-Rachenreflex lebhaft. 
Gesichtsfeld normal. Dermographiepriifung beiderseits normal. 
Besondere Druckempfindlichkeit der linken Nackenseite und 
des Kukularis ohne Pupillenerweiterung. Deutliche Hypasthesie 
der ganzen linken Korperseite gegen Beruhrung, Stich, Kalte, 
Brennen, einschlieGlich des Gesichtes in hysterischer Form, 
dabei wird links das Brennen liberhaupt nicht durch Schmerz- 
reaktion quittiert. Die LagegefUhlspriifung ist durch seine 
Konzentrationsstorung erschwert, anscheinend ungestdrt, da¬ 
bei ist er (wohl aus Ungeschicklichkeit) steif gegen jede ihm 
gegebene Stellung. Die Stereognose der linken Hand ist 
deutlich gestort. Nachtraglich noch gefragt, ob er als Kind 
und in Zivil getraumt, daG er etwas besonderes werde, ver- 
neint er, befragt, ob er sich als GroGgrundbesitzer traumte, 
meint er: „Das habe ich mir ausgemalt, aber als unerreichbar.“ 
Eingeriickt sei er nach Munkacs, auf Vorhalt, daG er angab, 
nach Jezberen, meint er, dorthin kam er von Munkacs. Auf 
Befragen .nach etwa' 2 Hagen. 

Zusammenfassung und Gutachten. Wegen der Vieldeutigkeit 
der Symptome schonbedarf der Fall einer genaueren differential- 
diagnostischen Erdrterung und besonders wegen der verschie- 
denen Wertigkeit beobachteter Tatsachen und jener Umstande, 
welche durch nachtragliche Exploration von dem Kranken er- 
hoben werden; fur die Diagnose ist bei gewissen Fallen also 
eine getrennte Behandlung der verschiedenwertigen Ergebnisse 
und die Erorterung notwendig, ob die nachtraglich von den 
Kranken berichteten Umstande nicht etwa wahnhaft oder kon- 
fabuliert und so aus dem Wahne ubernommen sind (Residual- 
wahn), oder gar erst nachtraglich vom Kranken zur Erklarung 
herangezogen wurden. ^ 

1. Die objektiv festgestellten Tatsachen: Observ. istfrtiher 
immer geistig gesund gewesen, aus auGeren Umstanden An- 
alphabet, von heiterem Gemiit, religios, maGig im Trinken und 
und ist vor der Einriickung unaufthllig. Laut Truppenbericht 
nach Kameradenangaben ein normaler fleiGiger Steinbruch- 
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arbeiter in Zivil, bei der Kompanie unauffallig und zufrieden- 
stellend, kein Trinker. Am 15. Dezember 1915 riickt er ein, am 
21. Dezember tritt er den Dienst an (bei der Nachuntersuchung 
motiviert er das mit dem Tode seines Vaters). Am 28. Februar 
1916 rtickt er ins Feld ab, am 4. Juli 1916 trifft er mit dem 
Spitalszuge in Sopron ein, gibt dort an, er sei am 15. Juni 1916 
mit Brustschmerzen an der russischen Front erkrankt; in der 
Tat wird dort in Sopron eine linksseitige Dampfung am Riicken 
gefunden und Pleuritis diagnostiziert (laut Ordinationszettel 
jedoch Rheumatismus) - . Am 14. Juli 1916 in der Nacht bricht 
bei ihm die Psychose manifest aus. Er verbringt die ganze 
Nacht am Gange im eifrigen Gesprach mit sich selbst und 
gibt an, sich mit dem Geiste seines verstorbenen Vaters unter- 
halten zu haben. Der Vater stellte ihm in Aussicht, daB er 
ein hervorragender Mensch werde, ebenso die Erlangung einer 
Herrscherkrone , prophezeit ihm den Frieden fiir den 2i. Juli 
und sagt ihm, in der heutigen Nacht sei seine Frau an der Ent- 
bindung gestorben. Weiterhin lebt Observ. auch tags in den 
Ideen dieser Nacht, am 17. Juli erklart er, morgen werde er 
Konig. Am 19. Juli erweist er sich ganz verwirrt, spricht viel , 
sei Konig von Rutland, spricht zu einer unsichtbaren Person, schlagt 
um sich. Am 26. Juli gibt er an, seine vier Kinder seien ge¬ 
storben; bis zum 10. Mai sei er an der Front verblieben, habe 
dort bei der Sprengung einer Brucke im Pionierdienst einen 
Schlag ins Genick erhalten, er sei sehr schwach geworden 
und versteckte sich in einem Keller, damit er nicht arbeiten 
mtisse. Meint „hier sei Deutschland 1,1, , und als Begriindung seiner 
Aufnahme hier, „vielleicht war ich verrtickt u . Er fiihlt sich 
gehoben und fortgetragen, von oben angespuckt, meint, jetzt 
spiire ich auch, als ob sie neben mir herumstanden. Befragt, 
ob die Menschen, die um ihn sind, sprechen? „Von inwendig 
sprechen sie heraus“; „man hat mir schon vier Haute abge- 
zogen', jetzt habe ich schon keine Haut mehr“. Auf Vorhalt 
meint er, er spreche keine Blbdheiten, seinen Schnurbart habe 
man ihm auch weggenommen, weil er nicht ihm gehort. 
Eine weitere Reihe unsinnig phantastischer, hypochondrischer 
Ideen und solche des sogen. korperlichen Beeinflufiungswahns 
enthalt: „in Sopron habe man ihm in der Nacht die Gedkrme 
herausgenommen und gab Blech hinein, ein Teufel erschien 
und gab ihm Feuer zu essen, er habe die Engel angerufen, 
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diese haben geantwortet, sie konnen nicht kommen, weil der 
Bose mit ihm ist, er wisse bestimmt, dafi er keine Gedarme 
mehr habe, man habe sie ihm hinten im Rticken operativ 
herausgezogen und Leichenteile hineingefUllt, denn friiher habe 
er nie einen so groften Bauch gehabt; sein Gesicht, seine 
Hoden, alles ist ausgetauscht, er selbst erkenne sich nur an 
einer Narbe am linken Daumen“; in einem Atem damit: „er 
klage iiber nichts, sei gesund“; spricht viel, lacht viel, ist vor- 
wiegend heiterer Stimmung. Spkter, am 29. Juli, ruhig, &ufier- 
lich besonnen wirkend, dabei aber die oben entwickelten 
Wahnideen vorbringend oder an ihnen festhaltend, ortlich des- 
orientiert, zeitlich bezuglich des Monats, es sei Juni, iiber die 
Umgebung orientiert und eine Reihe inkoharenter Aufierungen 
vorbringend: „er verlange nachhause, dort wiirde er sterben 
oder leben, das Blut bleibe ihm nicht stehen“, er ha£e laut 
gesungen, weil man ihm in Sopron gesagt habe, er komme 
hierher (die Inkoharenz entspricht bei ihm dem Eindruck nach 
in der ruhigen Phase weniger der Ideenflucht als einem Vor- 
beireden bei Verwirrten oder beim Ganser). Noch am 1. August 
nennt er sich mit einem falschen Namen, darauf verwiesen, 
sagt er, er konne nicht sprechen, zeigt auf den Hals, hier 
spreche ihm etwas, auch im Kopfe, zugleich auch im Halse, 
die Sprechenden sehe er nicht, kenne auch nicht die Stimmen, 
sie lassen ihn abends nicht in Ruhe. Am 17. August wirft er 
sein Brot vom Fenster auf den Hof hinaus, das vom Pfleger 
wiedergebrachte ifit er dann ganzlich auf. Am 24. August ist 
er noch desorientiert, am 27. August behauptet er in Aufregung, 
man nehme aus seinen Briefen in der Kanzlei das Geld heraus. 
Wann er vollig orientiert ist, ist nicht sichergestellt, im Ok- 
tober und November befindet er sich schon unter den Haus- 
arbeitern, Anfang Januar iibernimmt er in der Aufienarbeiter- 
gruppe Lohnarbeiten und hat im Laufe der Beobachtung eine 
standige Gewichtszunahme von 57 kg auf 65 - 66 kg erreicht. 
Bei der Nachuntersuchung am 22. Januar 1917 zeigt er noch 
einen etwas versonnenen Gesichtsausdruck, eine fast totale 
Amnesie fur die Phase vom 14. Juli bis tief in den Herbst. 
meint, es sei noch nicht lange her, dafi er wisse was er hier 
macht, noch im November sei es ihm so im Kopfe herum- 
gegangen und mit einer Geste gegen den Scheitel, es habe 
ihn so gedreht, er sei manchmal starr geworden, und was 
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dann mit ihm war, wisse er nicht. Entschieden negiert er die 
Erinnerungen an seine Halluzinationen, belachelt und korrigiert 
seine Wahnideen, weifi, dafi seine Frau lebt, da er doch von 
hier mit ihr korrespondierte; ob seine Frau schon entbunden 
habe, sei ihm noch nicht bekannt geworden. Er gibt zu, in 
der Jugend und im Zivilleben unerreichbare Tagtrkume von 
grofiem Grundbesitz gehabt zu haben; Konigstrkume, Traume 
von sonstiger hervorragender Stellung lehnt er als unsinnig 
ab. Objektiv ist er, abgesehen von-seiner Versonnenheit, noch 
immer nicht ganz frei von psychischen Storungen; so kann 
er den Monatsnamen Februar in seiner Muttersprache nicht 
linden und umschreibt ihn mit der Wendung„der Monat der auf 
,diesen‘ folgt“ (es ist der 22. Januar). Nachdem ihm der rich- 
tige Monatsname Januar abgefragt ist, findet er auch die rich- 
tige Bezeichnung Februar und begriindet sein frtiheres Nicht- 
wissen: manchmal tue ihm der Kopf weh, da kOnne er nicht 
gut denken, und hier tue es ihm immer well, zeigt die linke 
Achselhohle, seitdem er im Felde etwas auf den Kopf be- 
kommen habe. Wahrend dieses Examens wird auch offer eine 
Konzentrationsstorung in seiner Diktion deutlich, hauptsach- 
lich in der mangelhaften Einstellung auf die Fragen und am 
Kleben am vorhergehenden Gedankengang. Auch experimen- 
tell bei der Merkfdhigkeitspriifung lafit sich feststellen, dafi 
die Merkfahigkeit selber zwar ungestdrt ist, aber doch eine aus- 
gesprochene Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstorung be- 
steht. Den Tod von Kaiser Franz Josef und den Namen des 
neuen Kaisers hat er noch nicht erfahren, so dafi wir annehmen 
miissen, dafi die ausgesprochene Bewufitseinsstorung mindestens 
bis anfangs Dezember, und eine gewisse Interesselosigkeit noch 
weiterhin bestand, denn in der Offentiir-Abteilung, auf der er 
sich vom Herbste an befand, war natlirlich der Tod des Kaisers 
das allgemeine Gesprach, und aus Zeitungsberichten, der Ver- 
eidigung derPfleger fur den Thronerben usw. allgemein bekannt. 

Auch jetzt zeigt er noch hypochondrische Ziige, z. B. bei 
der Untersuchung seiner Varicocele und bei der Priifung des 
zugehorigen etwas atrophischen und verkleinerten linken Hodens, 
„das sei gar kein Hoden mehr u , wodurch auch seine friihere 
Wahnidee, seine Hoden seien ausgetauscht, beleuchtet wird; 
auch meint er, wenn er viel reden mtisse, tue ihm immer der 
Kopf weh; er verneint, im Zivilleben Kopfschmerzen und Denk- 
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erschwerung gehabt zu haben. Somatisch zeigt er bei der 
Schlufiuntersuchung am 27.Januar 19 1 7 eine Haltungsanomalie 
der linken Achsel, welche durch eine geringe Interkostal- 
empfindlichkeit dort nicht ausreichend erklSrt wird, sondem 
wohl auf hystero-hypochondrische Sensationen der linken 
Korperseite zuriickgeht. Er zeigt eine hysterische Druck- 
empfindlichkeit der linken Bauch-, Brust- Und Rippengegend 
mit ovarieahnlicher Reaktion, deutliche Ovarie besonders 
links, Hypasthesie beim Beklopfen der linken Schadelseite. 
Hyperasthesie bei Druck auf die oberen Quintuspunkte, eine 
Herabsetzung aller Empfindungsqualitaten vom hysterischen 
Halbseitentypus links, eine Stereognosenstorung der linken 
Hand, eine Ungeschicklichkeit bei Lagegefiihlspriifungen und 
Ataxiepriifung besonders links; eine ungeschickte Innervation 
des linken Armes bei Widerstandsbewegungen und beira 
Handedruck, eine Spur davon auch beim Baranyversuch; ge- 
wisse Storungen beim Biicken subjektiver Art und gelegent- 
lich neuropathisches Erregungszittern im ganzen Korper. Dieser 
somatische Befund entspricht jenem hysterischen Korperbefunde , 
wie loir ihn jetzt so lidufig als Fixierung oder weitere Verarbeitung 
des Explosionsschrecks nach Granat- oder Minenexplosionen zu Ge- 
sicht bekommen (und die einseitigen Storungen einer Fixierung 
beim Schreckerlebnis empfundener Beschwerden entsprechend). 
Soweit der objektiv erhobene Befund. Bei seiner Erorterung 
sei vorerst auf das psychologische Bild eingegangen: Das 
plotzliche Hervortreten mit Grofienideen liefie an progressive 
Paralyse oder epileptische Ausnahmezustande denken, jedoch 
liegt hierftir nicht der geringste Anhaltspunkt vor. Grbfien- 
ideen der Manie oder der Dementia praecox kdnnten entfemt 
wegen der Inkoharenz wahrend der akuten Phase in Betracht 
gezogen werden, insbesondere da anfangs auch eine heitere 
Erregung bestand; jedoch ist Verlauf und Wahnbildung und 
die tiefe Amnesie durchaus nicht manisch, Vorgeschichte und 
der Gesamteindruck sprechen auch gegen die seltene manische 
Verwirrtheit und gegen einen Verwirrtheitszustand bei der De¬ 
mentia praecox oder im Verlauf einer Dementia paranoides, 
wahrend der korperliche Beeinflussungswahn unsinniger Art 
mit darauf gestiitzten unsinnigen hypochondrischen Ideen bei 
erhaltener aufierer Ordnung und verschiedenartigen damit in 
Beziehung stehenden Halluzinationen wie die Inkongruenz 
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zwischen Stimmung und Wahnideen gerade auf Dementia 
praecox oder Dementia paranoides hinweisen konnten. In 
einzelnen dieser AuGerungen „alles ist ausgetauscht“, „er selbst 
erkenne sich nur an einer Narbe am linken Daumen“ erkennen 
wir das Symptom der Ratlosigkeit , und <diese zusammen mit der 
Desorientierung und dementsprechender Inkongruenz zwischen 
Wahnideen und Stimmung und die Amnesie entscheiden fur 
eine amentiaahnliche Psychose , eine akute halluzinatorische Ver- 
wirrtheit. Cber die Herkunft derselben finden wir verschiedene 
Moglichkeiten: die epileptische Psychose haben wir oben schon 
abgelehnt, ein Fieberdelir konnte durch die Diagnose Pleuritis 
im Juli in Sopron nahegelegt werden; aber Fieber. und Husten 
ist dort negiert, die Dkmpfung kann durch die hysterische 
Haltungsanomalie vorgetkuscht sein, auch die Dauer der 
Psychose lafit eine solche Diagnose ablehnen. Von Ver- 
wandten des Fieberdelirs kkmen die sogenannten Infektions- 
delirien und hyperSsthetisch - emotionellen Schwachezustande 
Bonhoeffers als langerdauernd in Betracht, welche mit phan- 
tastisch unsinnigen Wahnideen, Konfabulationen bei schein- 
barer aufierer Besonnenheit in oft monatelanger-Dauer einher- 
gehen und Herabsetzungen der Konzentrations- und Auf- 
merksamkeitsleistungen hinterlassen kbn'nen. Dieselben Rest- 
erscheinungen kommen aber auch den hysterischen Ausnahme- 
zustanden vom Gansertypus zu, welche im Verlaufe ihrer Be- 
wufitseinstriibung ebenfalls Inkohkrenz und unsinnige Wahn¬ 
ideen bei geordnetem Verhalten schaffen kbnnen. Fur letztere 
Annahme entscheiden der korperliche Befund und — da ab- 
gesehen von Fieberdelirien gerade diese JLrkrankungen emo- 
tionell bewegende Wvinsche, BefUrchtungen, Gedankengange 
und Lieblingsideen wahnhaft und besonders halluzinatorisch 
erfiillen, illustrieren und symbolisieren — auch gar manches 
aus der wahnhaften Phase, was Observ. jetzt wieder vergessen 
hat. Charakteristisch ist, dafi ihm der verstorbene Vater den 
Frieden prophezeit, verkiindet, dafi seine Frau an der Ent- 
bindung gestorben sei, ihm in Aussicht stellt, dafi er etwas 
Hervorragendes, Konig werde, woran der Kranke mindestens 
einen Monat festhalt. Dazu paBt das im weiteren Verlaufe 
hervortretende Vorbeireden und die Wahnidee, sein Hoden, 
den er nach der KlSrung noch immer als wertlos bezeichnet, sei 
ausgetauscht. In diesem Lichte erscheint seine Zuriickfiihrung 
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der Erkrankung auf die Briickenexplosion, was er sowohl 
wahrend der Bewufitseinstriibung als nach der Klarung an- 
fiihrt, durchaus glaubwiirdig und als der atiologische Schlussel 
zu dem komplizierten Krankheitsbilde. Seine nachtragliche 
ausfuhrliche Schilderung des auslosenden Vorfalles schliefit 
die Kette und wird durch die Zusammenstimmung mit dem in 
der Bewufitseinstriibung und der Wahnphase Produzierten 
selber bestatigt und als nicht konfabuliert erwiesen, wShrend 
die Annahme, dafi die Schilderung nicht etwa erst deliriert 
und aus dem Wahne ubernommen ist, durch den Vergleich 
mit anderen Fallen von derselben Entwicklung und besonders 
durch die in der Beschreibung ja nicht voll wiederzugebende 
Art der Schilderung und Diktion gestiitzt ist. 

2. Zusammenhangend wiedergegeben lautet die Schilderung 
wie folgt: an der russischen Front, Mitte Mai oder wahrschein- 
lich Anfang Juni (die Angaben des Kranken dariiber sind 
wechselnd) betatigt sich der Observ. als Pionier bei einer 
Briickensprengung unter schwerem feindlichen Feuer, ohne 
dafi er dabei Furcht gehabt habe. Er springt im letzten 
Moment von der Briicke ab, die gleich in die Luft geht und 
von dem Moment ab datiert er seinen Schmerz im linken 
Hinterkopf, im Nacken und unter der linken Achsel und dem 
linken Schulterblatt, die „grope Kraft a traf ilm an diesen beiden 
Stellen, „es tear ihm, wie wenn ihm jemand einen Stop gegeben 
lidtte , er erschrak dariiber selir, fiel nicht um, fiihlte nur Schwin- 
del , hatte lautes Klingen in den Ohren, lokalisiert es auf Be- 
fragen auf das linke Ohr, es stellt sich heraus, daft er nach 
der Explosion doch. noch etwa 35 m lief, bevor ihn „der Stop 
erreichte 1 ' ; in der Wahnphase tritt dieser Stofi in der Ver- 
kleidung auf v es lidtte ihn jemand in den Nacken geschlagen k \ 
(Ein vor Jahren von mir und A. Marguli&s gesehener 
Unfallspatient, Lokomotivfuhrer, gerat, von mir auf eine 
Schmerzstelle am Kopfe gedriickt, wo er an den Tender der 
Lokomotive angeschlagen war, prompt in einen Dammerzustand 
von kurzer Dauer mit rasendem Davonlaufen unter angstlichem 
Schreien und delirierte, wie er unmittelbar nachher angab. 
dab ein schwarzer Rabe auf die gedriickte Stelle des Schadels 
eingehackt habe und weifi, daG er deswegen davongelaufen 
sei. Auch ein anderer der Insassen meiner militarischen 
psychiatrischen Beobachtungsabteilungmodifiziertein einzelnen 
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deliranten Etappen im Verlaufe seines pseudodemen ten Dauer- 
zustandes das auslosende Schreckerlebnis. Er war auf einem 
Urlaub von rumanischen Soldaten tiberfallen worden und deli- 
rierte anfallsweise drei schwarze gepanzerte Ritter, vor denen 
er sein Vermogen vergrabe. Real trat er auf dem auf den 
Steinboden ausgebreiteten Mantel stampfend herum). Pat. T. 
lauft weiter zu einem als Deckung vorgesehenen Keller, aber 
nicht mehr so rasch , weil es ihn zu schmerzen anfing , anfangs nur 
eine Spur, erst am nachsten Tag ordentlich, auch das eigent- 
liche Sausen fing erst am nachsten Tage an. Im Keller blieb 
er nur etwa 6 Minuten, nachdem er ihn beim Fliegen der 
Steine aus der gesprengten Briicke knapp erreicht hatte. Im 
Keller schon ist er anscheinend alteriert, weil er dort einen 
auch zuriickgebliebenen Kameraden vorfindet und sich von 
den iibrigen, die schon in Sicherheit sind, im Stiche gelassen 
ftihlt; (auf die pathogenetische Wirkung gerade dieses Affektes 
bei der Mannschaft, die den geschlossenen Verband und den 
Fiihrer zur Anlehnung und Stiitze braucht, kann nicht genug 
hingewiesen werden). 

Von dort j^eht er mit den Kameraden etwa 2 km weit in 
einen nahen Wald unter feindlichem Feuer den anderen nach, 
ftihlt sich schon geschwacht, habe aber nicht nachgegeben 
(auch die Aufierung von einem Waldaufenthalt nach der 
Brtickenspfengung und einem Kameraden, der ihn dort labte, 
bringt er schon am 29. Juli, wodurch die Wahrscheinlichkeit 
seines jetzigen Berichtes erhoht wird, da eine abrupte wahn- 
hafte Einbildung oder Konfabulation dieser Art und deren 
Festhaltung auf die Dauer nicht sehr wahrscheinhch ist). Auf 
dem Wege in den Wald ftihlt er keinen Schwindel, wird aher 
stark beschossen und da er nur langsam vorwtirts kommt, 
lafit ihn dort auch sein Kellergenosse hinter sich. Er bejaht 
dartiber b5se gewesen zu sein, „warum liefien sie mich in 
Stich, warum gingen wir nicht alle zusammen“, gefurchtet habe 
er sich nicht, als er allein hinten ging. In der Nacht nach 
der Brtickensprengung, die am Mittag stattfand, klappte er 
ganz zusammen, war ganz geschwacht, weinte aber nicht. 
Es ergibt sich auch Zittern nachts; als er am nachsten Tage 
einen schweren Hebei zu betatigen versucht, kann er dies wegen 
Zitterns nicht durchfuhren. Wegen der Schmerzen im Nacken 
upd in der linken Achselhcihle konnte er schon in der da- 
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zwischenliegenden Nacht nicht mehr schlafen. Untertags stei- 
gern sich die Schmerzen zu „furchterlichen“, sodaG er nicht 
liegen kann, „weder Tag noch Nacht hatte ich Ruhe, nur 
immer gejammert“: (fiir einen Rippenbruch liegt kein Anhalts- 
punkt vor, auch ein Hamatothorax ist nicht wahrscheinlich, 
sondern eine Verarbeitung der durch den Luftdruck der Ex¬ 
plosion oder nur psychisch erlittenen Einwirkung in Form von 
Schmerzen). Am vierten Tag auf den Ktichenwagen gesetzt, 
kann er es bei dessen Riitteln nicht aushalten und muG zu 
FuG auf dem 4 km entfernten Hilfsplatz gefiihrt werden. Dort 
legt er sich gleich nieder, „da schlaft ihm sofort der ganze 
Korper ein“. Befragt, ob auch die Nasenspitze? meint er 
alien Emstes „auch die“ (hystero-hypochondrische Stdrung). 
Er bittet gleich um Untersuchung, aber da man ruft, „der 
Feind kommt“, der Hilfsplatz zusammenpackt, schwingt er sich 
auf einen Trainwagen, um nicht zuriickzubleiben. In diesem 
Momente war das ,,Totsein im K5rper“ weg, „als ich am Wagen 
oben war, war es wieder da“ (wodurch wohl die hysterische 
N^tur dieser Symptome erhartet erscheint; wenn auch psychische 
Beeinflussung organischer Symptome vorkomrwt, spricht hier 
die ganze Reihe fiir Hysterie). Auf achtstUndiger Wagenfahrt 
jammert er standig, steigt in der erreichten Stadt wieder selbst 
vom Wagen ab, weil er durchaus naG war (vom Regen) und 
gedachte „wenigstens seine FtiGe in einem Spitale zu warmen“. 
Wahrend dieser Schilderung greift er sich hypochondrisch 
assoziativ am linken Handgelenk herum und massiert die Finger 
der linken Hand (zusammen mit den hysterischen linksseitigen 
objektiven Storungen und der Angabe des Schmerzes links 
gleich vom Anfang an, ein schoner Hinweis auf den psycho- 
genen [hysterischen] Ausgangspunkt der Storung und die 
Richtigkeit der von uns angenommenen Entwicklung aus dem 
Unfall bei der Briickensprengung). Nach zweistundigem Suchen 
eines Spitales kommt er auf die Station, legt sich aus SchwMche 
auf die Erde, da er nichts anderes zum Ruhen findet, wird erst in den 
Wartesaal, dann in einen Sanitatszug gefiihrt; auch dort jammert 
er standig und erhalt wohl von einer Schwester ein Schlaf- 
mittel. Am nachsten Morgen ist ihm wieder „alles eingeschlafen“, 
der ganze Korper, „wie wenn er nicht bei BewuGtsein ge- 
wesen ware“, von der weiteren Fahrt und deren Dauer habe 
er keine Ahnung, er kbnne nicht einmal angeben, ob es Tage 
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oder Stunden waren. In Kaschau wird er auswaggoniert und 
gleich ins Spital gebracht, dort sofort untersucht, meint im 
Juni oder Juli, wie lange er dort blieb wisse er nicht, erinnert 
sich aber, daft er eine gewohnliche Diat hatte. Er weifi, daft 
er dann mit einem Transport nach Sopron kam, wann, wisse 
er nicht, (real am 4. Juli) auch nicht in welchem Monat, „wie 
es damals war, habe ich nicht in Erinnerung 11 , er wisse nur, 
daft er in Sopron ein einzigesmal spazieren gegangen, meint, 
,,wie ich aus dem Spital hinaus und wieder hineinkam, weift 
ich aber rnicht". Jetzt reifit seine Erinnerung ab, iiber seine 
Erlebnisse und Halluzinationen dort kann er nichts angeben, 
meint, es habe sich alles um ihn gedreht, „er wisse garnicht, 
in was fur einem Zustand er dort in Sopron war“. (Daft gerade 
ftir den ausldsenden Unfall wahrend oder nach einer Bewuftt- 
seinstriibung die Erinnerung erhalten bleiben kann, haben uns 
die Kriegsfillle von „Ganser“ und „Pseudodemenz“ ungezahlte 
Male gezeigt. Heitere ErregungszustSnde mit Bewufitseins- 
triibung, nicht manisch-depressiver, sondern hysteriformer Art 
als Reaktionen auf die Kriegserlebnisse habe ich auch sonst 
vereinzelt gesehen.) 


Der hier ausgeftihite Entwicklungsgang erhartet unsere 
aus dem beobachteten Bilde gezogenen Differentialdiagnose 
und entscheidet fur eine hysterische delirante BewuBtseins- 
trubung in der Form einer halluzinatorischen Verwirrtheit und 
einer nachfolgenden Alienation mit Ganserziigen (Vorbeireden) 
und Konzentrationsstdrung (nach Art der Pseudodemenz). 

Wir diagnostizieren: Hysterische Verwirrtheit nach Explosions- 
einwirkung, vielleicht' im AnschluB an einen Luftdruck, aber 
psychogener- Entwicklung. 

Das Leiden ist heilbar, aber noch nicht vdllig abgeklungen. 
Gemaft Post Nr. 81 Verz. D. des Dienstbuches Nr. 1 ist der 
Untersuchte wegen uberstandener Geiistesstorung bleibend zu 
jedem Militardienste untauglich, derzeit biirgerlich noch zu 
50% erwerbsunfahig. Der Mann wird am 31. Januar 1917 
iiber schriftliche Bitte der Frau mit Begleitmann seiner Heimats- 
gemeinde iiberstellt. 

Der Fall wurde von mir hier in extenso mitgeteilt: als — 
wegen Stimmenhorens auch aus dem Korperinnern „von in- 
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wendig heraus‘ ; , aus dem Kopfe und Halse, Wahnideen und 
Halluzinationen korperlicher Veranderung und Beinflussung: 
man hat mir schon vier Haute abgezogen, jetzt habe ich schon 
keine Haut mehr, Gesicht und Hoden ausgetauscht die Ge- 
darme habe man ihm herausgenommen, ihm Blech resp. Leichen- 
teile hineingetan, ihn von oben angespuckt, er werde gehoben 
und fortgetragen, all das zum grofien Teil nock bei schon leid- 
licher Besonnenheit und Ordnung produziert und festgehalten, mit 
nachfolyender Amnesie fur diese Wahngebilde und Halluzinationen , 
mit Sensibilitatsstorungen und nach einem „hysterisierenden“ 
AnlaB aufgetreten — sowohl kasuistisch wie diagnostisch be- 
merkenswert. 
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III. 

(Ana der Nervenklinik der Charity in Berlin. [Direktor: Geh. Bat Bonhoejfer.]) 

Stdrung des Ziffernschreibens und Rechnens 
bei einem Hirnverletzten. 

Yon 

OTTO SITTIG, Prag. 

Die Zahl der VerOffentlich ungen iiber RechenstOrungen 
aus der Zeit vor dem.Kriege ist sehr gering. Wahrend des 
Krieges haben sich die Mitteilungen iiber derartige Storungen 
gemehrt. Ich habe bereits Gelegenheit gehabt, iiber Be- 
obachtungen gewisser Stbrungen des Ziffernschreibens zu be- 
richten. Auch andere Autoren haben seitdem Shnliche Storungen 
bei Hirnverletzten gefunden [Poppelreuter (6), Peritz (5)]. In 
letzter Zeit hat Henschen (3) eine iibersichtliche Darstellung 
der Stbrungen des Ziffernschreibens und Ziffemlesens gegeben 
und seine Ansichten iiber ihre Lokalisation ausgesprochen. 
Wenn ich noch einen hierher gehOrigen Fall verOffentliche, 
so geschieht es nicht, urn die Kasuistik zu vermehren, sondem 
wegen der Besonderheit des Falles. 

Krankengeschichte 1 ). 

E. G., 22 J&hre alt, geboren 1. 3. 1897, Kanonier, in Zivil Sattler, \yurde 
am 14. 1. 1919 in die Nervenklinik der Charite aufgenommen. Anamneae: 
Familienanamnese o. B. Ala Kind atets geaund, lernte in der Schule gut, ging 
ana der oberaten Klaaae der Stadtachule ab. Seinen Beruf ala Sattler konnte 
er ateta gut auafullen, arbeitete auch jetzt wieder in aeinem lierufe. Er war 
ein lebhafter, interreaaierter Menach, hatte viele Freunde. Er war kein Trinker. 
Pat. kann aDgeblich Alkohol jetzt ebenao vertragen wie friihcr. Er aei nicht 
reizbarer, im Charakter nicht verandert. Vonerieche Infektion wird negiert. 

Am 15. 7. 1918 wurde Pat. durch eine ArtilleriegeschoBhulse (sog. Aua- 
bl&aer) verwundet, die ihn am linken Hinterhaupt traf. Er aei aofort bewuBtlos 


x ) Der Fall iat wegen aeiner Storungen im Verhalten gegeniiber Farben 
von mir bereits veroffentlicht worden. 

MonatMchrift (Or Faychiatrle a. Neurologle. Bd. XLIX. Heft i. 20 
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gewesen, will */, Jahr ohne BewuBtsein gewesen sein. Er erinnert sich selbst 
an nichts. Aus der ersten Zeit nach seiner Verwundung weiB er nur aus Er- 
z&hlungen. Er habe die Worte schwer finden konnen, besonders Zahlen und 
Eigennamen. Er kann sich keiner Lahmung erinnern, habe nie Krampfe gehabt. 
Korperlicher Befund vom 19. I.: GroBer, kraftig gebauter junger Mensch 
in gutem Em&hrungszustand, von gesunder Gesichtsfarbe und jpit durch- 
bluteten Schleimh&uten. t)ber dem linken Scheitel- und Hinterhauptsbein 
findet sich eine klein-handtellergroBe, starke Knochenimpression. Nirgends 
ist der Sch&del klopfempfindlich. Innere Organe o. B. Die linke Lidspalte 
etwaa enger als die rechte. Die linke Pupille enger als die reehte, beide etwa 
mittelweit. Reaktion auf Lichteinfall und Konvergenz prompt. Augenbewe- 
gungen frei, kein Nystagmus. Augenhintergrund o. B. Gesichtsfeld normal, 
auch fur Farben. Keine Druckpunkte im Gesicht. Keine Sensibilitatestorun- 
gen. Kornealreflex r. = 1. Komealsensibilit&t r. = 1. Fazialis wird rechts 
eine Spur schwftcher innerviert als links, kein Lidflattem. Pat. hort Fliister- 
sprache in 3 m Entfernung, Weber und Rinne normal. Hypoglossus o. B. 
Obere Extremitftten: Keine Atrophien, keine Tonusveranderung, Reflexer. = 1. 
Kraft o. B., keine Adiadochokinese, kein Intentionszittem, kein Tremor; keine 
Ataxie. Sensibilit&t fiir alle Quality ten gut, auch Lagegefiihl; keine Stereo- 
agnosie. Feine Fingerbewegungen gelingen oft nicht. Fortschnipsen von Gegen- 
standen ungeschickt. Pat. ist Linkshander (mischt Karten mit der Linken, 
putzt Schuhe mit der Linken). Rumpf: Bauchdecken straff, Bauchdecken- 
reflexe r. = 1., sehr schwach. Kremosterreflex r. = 1. Sensibilitat fur alle 
Qualit&ten intakt. 

Untere Extremitaten: Keine Atrophien, keine Tonusveranderung. Patel- 
larreflexe sehr lebhaft, r. = 1. Kein Patellarklonus, Achillesreflex r. = 1., 
mittelstark, kein FuBkionus, beiderseits kein Babinski; Oppenheim 1.+, r. —. 
Mendel 1. zweifelhaft, r. angedeutet. Rossolimo bds. angedeutet* Kraft sehr 
gut, keine Ataxie, kein Romberg. Sensibilitat fiir alle Qualitaten intakt, 
auch Lagegefiihl. 

Priifung der Sprache: Sprachverstandnis: Versteht im wesentlichen ge- 
gebene Auftriige und fiihrt sie meist richtig aus, doch kommen hie und da Fehler 
vor (so legt er ein Buch statt auf den Stuhl auf den Tisch, statt unter den Tisch 
in die Tischlade). 

Gcnannte Gegenstande zeigt er an Bildem fehlerlos. Beim Zeigen ge- 
nannter Korperteile macht er einige Fehler; bei der Aufgabe, gezeigte Bilder 
zu benennen, findet er oft das Wort nicht, erkennt' es aber sofort an, wenn es 
ihm genannt wird, und wiederholt es dann meist richtig. Oft spricht er die Worte 
falsch aus. Reihensprechen geht gut. Langere, schwierigere oder ihm unver- 
standliche Worte spricht Pat. fehlerhaft nach. Das gleiche Verhalten wie 
beim Benennen von Bildem zeigt Pat., wenn man ihm Gegenstande optisch 
oder taktil darbietet. Gerausche bezeichnet er meist richtig. Pat. benennt 
Buchstaben, die ihm gezeigt werden, meist richtig, macht aber einige Fehler, 
bei groBen Buchstaben of ter als bei kleinen. Buchstaben, die man ihm nennt, 
bezeichnet er richtig. Beim Lesen von Wortern macht er Fehler. Das Lese- 
verstandnis ist fur kurze Satze einfachen lnhaltes vorhanden. Beim Laut- 
lesen macht Pat. aber viele Fehler; auch liest er sehr langsam. Pat. kann auch 
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einfache W5rter nicht ohne Fehler buchstabieren. Auch beim Zusammen- 
setzen aus Patentbuchstaben macht er viele Fehler. Beim Schreiben aus dem 
Kopfe kommen viele Fehler vor, weniger beim Schreiben nach Diktat. Ko- 
pieren (auch nach Druck) geht gut. Praxie gut. 

Optisches Verhalten: Die Heilbrmnerschen Figuren werden in der Regel 
gut erkannt. Zeichnen kann Pat. sehr schlecht, wohl schlechter als seinem 
Bildungsgrade entspricht und als er fruher zeichnen konnte. So kann er nicht 
einmal einen Hammer oder eine Zange annahernd richtig zeichnen. Farben 
gegenuber zeigte Pat. eine eigentiimliche Stoning, die an anderem Orte aus- 
fuhrlich besprochen worden ist. 

Ziffemschreiben (nach Diktat:) 

27. I. 1919: 7, 4, 8, 2, 5, 1, 3, 0, 9, 10, 100, 17 schrieb er richtig; 35: 53, 
84 : 48, 127: 100720, 234 : 200430. 

7. II.: 28 richtig, 38: 83, dann 38; 49 richtig, 53: 35, dann 53; 37 richtig, 
64 : 46, dann 64, 73: 37, dann 73, 27, 103 richtig, 124 richtig, 167 richtig. 

Pat. schrieb aniangs, wie man sieht, die Ziffem* der zweistelligen Zahlen 
in umgekehrter Rcihenfolge, d. h. die Einer an der Zehnerstelle und die Zehner 
an der Einerstelle. Trotzdem er sofort auf den Fehler aufmerksam gemacht 
worden war, machte er lange Zeit hindurch sehr oft den gleichen Fehler oder 
war wenigstens unsicher. Spater half er sich, indem er zuerst die Einer schrieb 
und dann davor die Zehner setzte. 

Ziffernlesen gelang mit Ausnahme hoherer (drei- und vierstelliger) Ziffem 
gut. 7, 3, 5, 9, 48, 62 las er richtig; 567: sechsundfiinfzig sieben; es wird ihm 
richtig gesagt. Danach liest er 238, 714 richtig. 8963: acht neunhundert- 
dreiundsechzig, dann acht sechsundneunzig drei. Es wird ihm richtig vorge- 
sagt. Danach liest er 5241, 7192 richtig. 

Am 7. II. liest er 49, 37, 80, 95, 87, 163, 148, 107, 170, 129, 243, 276 richtig. 

Kopfrechnen: 2 + 3 = 5, 4 + 5 = 9, 6+ 5 = 11, 8+ 4 = 12, 9+ 6 = 15, 
12 + 4 = 16, 15+ 8 = 23. 

Schriftlich, d. h. das Resultat aufgeschrieben: 27 + 9 = 306, 9+ 18 = 62, 
12+ 27 = 306, 9 - 2 = 7, 12 - 5 = 7, 13 - 4 = 29, 3 X 4 = 11, 9 X 8 = 17 
11X12-. 9-6 = 15, 3; 17 - 13-, 89 - 34-, 27:9 = 12. 56:8 -, 144 
: 16 —. 17+ 9 = 62, 26. 19+ 4 = 32, 23. 23 + 8=31. 25+ 7 = 32. 

29+ 8 = 37. 15 - 7 = 8. 19 - 8= 11. 25 - 9 ist 15, 14, 16. 38 - 9 = 29. 
35 - 8 = 17, 27. 2 X 3 = 5, 4 X 3 = 7. 3 x 3 = 6. 

Bei den Multiplikationen sagte Pat., er wisse, daB das nicht richtig sei, 
aber er sage es so. Trotz mehrfacher Erklarung war ihm der Begriff der Multi- 
plikation nicht beizubringen. Das Einmaleins konnte er anfangs nicht auf- 
sagen, doch als es ihm vorgesagt wurde, lernte er es sehr schnell. 

9 + 7 las er: 9 X 7, nein, 9+7. 

3 X 5 las er: 3 — 5, nein, 3x5. 

9 X 3 las er: 9x3, weniger? mal ? 

7 — 2 las er 7 — 2, nein, weniger? 

•Briiche */ 4 , l j 3 , 2 / s > las er richtig. 

20* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



802 


Sit tig, Storung des Ziffernschreibens und Bechnens 


Digitized by 


Merkfahigkcit fur Zahlen (akustisch). Soil nachsprechen: 

714 836 : 714. 8_9. 

683920: 683.3. 

9268 : 9286. 

Die Stoning besserte sich durch Schulunterricht. Beim Wiedererlemen 
des richtigen Ziffernschreibens und Bechnens fiel folgendes auf: Zweistellige 
Zahlen lernte Pat. in der Weise richtig schreiben, daB er zunachst die Einer 
(die auch zuerst ausgesprochen werden) niederschrieb und dann davor die Zehner 
setzte. 

Das kleine Einmaleins lernte er sehr schnell. Zu einer Zeit, als er eine ein- 
zelne herausgegriffene Multiplikation noch nicht losen konnte, war er imstande, 
wenn man ihm eine Reihe des Einmaleins vorzusagen begann, sie richtig fort- 
zusetzen. 

Am 19. III. rechnete er bereits: 5X3 = 8. 3X5 = 15. 6X5 = 30. 

3 X 7 = 21. 3 X 9 = 27. 

Kurz zusammengefafit, bestand bei einem jungen Manne, 
einem Linkshander, der durch eine ArtilleriegeschoBhulse in 
der linken Scheitel-Hinterhauptsgegend eine betrachtliche 
Knochenimpression davongetragen hatte, eine Sprachstbrung, 
die man als leichte sensorische Aphasie bezeichnen kann. Am 
erheblichsten war die Erschwerung der Wortfindung, daneben 
bestand aber auch eine geringe Stoning des Sprachverstand- 
nisses und bier und da etwas Paraphasie. 

Es ist bemerkenswert, dafi, obwohl unser Pat. Linkshander 
ist und die Knochenimpression am Schadel sich links befand, 
aphasische Stbrungen bestanden. Ob bei ihm trotz der Links- 
handigkeit die linke Hemisphare die bevorzugte war oder ob 
eine Lasion der rechten Hemisphare, etwa durch Contrecoup, 
anzunehmen ist, lafit sich nicht entscheiden. 

Lahmungen waren nicht vorhanden, ebenso war der Ver- 
letzte nicht apraktisch. 

Auf optischem Gebiete ist folgendes hervorzuheben: es 
bestand kein Gesichtsfelddefekt, keine Hemianopsie . Pat. zeich- 
nete auffallig schlecht, er konnte nicht einmal einen Hammer 
und eine Zange annahernd richtig zeichnen. Aufierdem hatte 
er eine Storung im Verhalten gegeniiber Farben, auf die hier 
nicht naher eingegangen werden soil. 

Am meisten interessiert uns hier die Rechenstbrung und 
die Storung des Ziffernschreibens. Diese bestand darin, dafi 
Pat. bei zweistelligen Zahlen die Ziffern in umgekehrter Reihen- 
folge schrieb, d. h. die Einer vor den Zehnern. Das Auffallige 
der Rechenstbrung war, dafi ihm der BegrifF des Multiplizierens 
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und Dividierens fehlte. Der Vorgang der Multiplikation war 
ihm ganz unverstandlich. 

Die geschilderte Stbrung des Ziffernschreibens habe ich 
bereits bei Himverletzten und Himkranken gesehen und be- 
schrieben. Seitdem ist sie auch von anderen Autoren be- 
obachtet worden, so von Poppelreuter (61 und Peritz (5). 

Einen derartigen fast isolierten Ausfall der Fahigkeit des 
Multiplizierens und Dividierens, wie ihn unser Pat. aufwies, 
habe ich kaum in der Literatur verzeichnet gefunden. Gold¬ 
stein ( 2 ) (Die Behandlung, Fiirsorge und Begutachtung der Ge- 
hirnverletzten S. 126ff.) fuhrt einen Fall als Beispiel an, der 
keine Multiplikation ausfiihren konnte. 

Diese Stbrung ist nicht gleichbedeutend mit einem Ver- 
gessen des Einmaleins. Gewifi hatte unser Pat. dieses auch 
vergessen. Das Einmaleins ist eine rein sprachlich-motorische 
Reihenleistung. Unserem Pat. fehlte aber auch der Begriff 
der Multiplikation. Wenn man ihm das Wesen der Multiplikation 
erklkrte, war er doch nicht imstande, die einfachste Multi¬ 
plikation auszurechnen. Er sagte selbst immer dabei: „Das 
verstehe ich nicht“. Fur diese Auffassung spricht auch die 
folgende Beobachtung: sagte man dem Pat. eine Einmaleins- 
reihe vor, so konnte er sie manchmal fortsetzen. Der mo- 
torische Mechanismus kam sozusagen durch diesen Anstofi 
ins Abrollen. Dabei konnte er aber die einfachste aus dem 
Zusammenhang der Reihe gerissene Multiplikation nicht Ibsen. 

Die Stoning des Ziffernschreibens habe ich friiher ( 8 ) so 
erklart, dafi bei den Kranken die Vorstellung der richtig ge- 
schriebenen zweistelligen Zahlen nicht oder nur verschwommen 
vorhanden ist. Der sprachliche Ausdruck weicht in der Reihen- 
folge der beiden Ziffern zweistelliger Zahlen von ihrer Schreib- 
weise ab. Bei der Verschwommenheit und Unsicherheit der 
optischen Vorstellung der betreffenden zweistelligen Ziffer 
wird der Kranke durch die andere Reihenfolge der sprach- 
lichen Bezeichnung in den. Fehler fbrmlich gedrfingt. So habe 
ich mir den Vorgang bei dieser Stbrung erklart. Als „Folge“ 
einer sensorischen Aphasie, wie Peritz behauptet, habe ich die 
Stbrung nie aufgefaBt und eine solche Ansicht auch nirgends 
ge&ufiert. 

Ich habe nur hervorgehoben, dafi die Rechenstbrungen 
und die Storungen des Ziffernschreibens bei Fallen mit Schlafen- 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



304 


Sittig, StSraog des Ziffernschreibens und Bechnens 


Digitized by 


lappensymptomen vorkamen, wkhrend die Falle mit iiber- 
wiegend motorisch-aphasischen Erscheinungen gute Rechen- 
fkhigkeit hatten. 

Daft ein Unterschied zwischen motorischer und Schlafen- 
lappenaphasie in dem Verhalten beim Rechnen besteht, hat 
auch Goldstein (2) an seinem grofien Material von Himverletzten 
gefunden. Goldstein (2) sagt tiber die Rechenstorungen in 
seinem frtiher erw&hnten Buche S. 166fF.: ,Wenn wir von diesen 
schweren Fallen absehen (sc. in denen die Kranken schon die 
einfachen Zahlbegriffe verloren haben), so k&nnen wir weiter 
noch zwei Haupttypen von Rechenstorungen unterscheiden, je 
nachdem die ,,mechanischen li oder die „intellektuellen u Rechen- 
leistungen beeintrdchtigt sind. Goldstein sagt dann weiter, dafi 
die Reihendefekte, bei denen besonders die vorwiegend 
mechanisch ausgefiihrten Rechenleistungen beeintrachtigt sind, 
die typischen Rechenstorungen bei den motorischen Aphasien 
mit vorwiegender Storung der Reihenleistung sind. 

Liepmann (4) hat sich schon frtiher in ganz ahnlicher Weise 
tiber die Rechenstorungen bei Aphasischen geaufiert. Er sagt 
dariiber: „Beim Rechnen z. B. der Anwendung des Einmaleins, 
spielt offenbar das Zahlwort eine grofie Rolle. 5 X 6 = 30 ist 
zunachst ein einfach verbaler Gedachtnisbesitz aus unserer 

Schulzeit. Aber zweifellos hat gerade beim Einmaleins, 

wie bei alien memorierten Reihen der sprachmotorische Besitz 
eine besondere Bedeutung.“ 

Kehren wir nun zur Erkiarung der in Rede stehenden Er- 
scheinung zuriick. Es handelt sich doch sichtlich um eine 
Storung des Verstandnisses des BegrifFes des Stellenwertes. 
Eine blofi optische Stdrung kdnnen wir nicht annehmen, denn 
der Kranke kennt ja die einzelnen Zahlzeichen und schreibt 
sie bis auf die Reihenfolge richtig. Ich mbchte am ehesten 
die Erscheinung als eine Begriffsstorung bezeichnen. 

• Interessant war auch die Art, wie Pat. anfangs mehr- 
stellige Zahlen las. Ich wiederhole hier ein Beispiel aus den 
Protokollen. 567 las er sechsundfiinfzig sieben, nachdem er 
eben zuvor zweistellige Zahlen gelesen hatte. 8963 las er acht 
neunhundertdreiundsechzig, dann acht sechsundneunzig drei. 

Aus diesem Verhalten ist wohl zu schliefien, dafi der Pat. 
die ganze drei- bzw. vierstellige Zahl nicht mehr als eine Ein- 
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heit auffassen kann, sondem er zerlegt sie in einzelne Teile 
und zwar soweit er schon mehrstellige Zahlen zu lesen ge- 
lemt hat. Theoretisch ware anzunehmen, dafi dieser Pat. 
noch frtiher, ehe er zweistellige Zahlen lesen gelernt hatte, 
eine dreistellige Zahl wie 123 als „eins zwei drei u gelesen hatte. 

Tatsachlich ist genau dieses Verhalten beobachtet worden. 
So hat Buchholz (1) einen Aphasischen untersucht, der Zahlen 
iiber 20 so las, dafi er die beiden Ziffern als solche nach- 
einander benannte, z. B. 125 als „eins zwei funf“. Unter 
meinen frtiher vertiffentlichten Beobachtungen (7) findet sich 
folgendes Hierhergehtirige: 152 wurde als „einszweiuundftinfzig“, 
348 als „drei achtundvierzig“ gelesen. Ein anderer Kranker 
las 325 „drei zwei ftinf‘. Es handelt sich also hier sozusagen 
um verschiedene Stadien desselben Prozesses. 

Sicherlich ist die optische Vorstellung nicht intakt. aber 
man kann nicht sagen, dafi sie dem Kranken ganz fehlt, sondem 
sie ist in einer ganz besonderen Art unbestimmt, eben was 
die Reihenfolge der Ziffern betrifft. Gewifi ist sich der normale 
Mensch beim Schreiben einer zweistelligen Ziffer des Begriffes 
des Stellenwertes nicht immer bewufit, sondem er verbindet 
mit einem bestimmten Zahlwort sogleich ein bestimmtes optisches 
Bild. Dieses optische Bild ist nun unbestimmt, aber nur in 
einer ganz bestimmten Hinsicht. Der Kranke, der z. B. 23 
schreiben soil, irrt sich nie in der Richtung, dafi er statt 
23, 25 schreiben wtirde, sondem er schwankt nur zwischen 
der Schreibweise 23 und 32. Die Storung liegt eben sichtlich 
hoher, im Begrifflichen. 

Auch die Rechenstorung ltifit sich weder als optische noch 
als aphasische Storung auffassen, sondem ist, wie wir schon 
gesagt haben, eine Storung des Begriffs des Multiplizierens 
und Dividierens. Es ist daher vollkommen richtig, wenn 
Goldstein (2), wie frtiher erwahnt, es so ausdruckt, dafi bei 
dem einen Typus der Rechenstorungen die intellektuellen Rechen- 
leistungen beintrachtigt sind. Tatsachlich waren in unserem 
Falle die mechanischen Rechenleistungen viel besser. Unser 
Kranker konnte das kleine Einmaleins zu einer Zeit ganz leid- 
lich hersagen, wtihrend er die allereinfachste Multiplikation 
nicht ausftihren konnte. Ich glaube also auch, dafi die be- 
schriebenen Sttirungen unseres Falles weder rein aphasisch, 
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noch rein optisch bedingt sind, sondern dafi die Storungen 
im Begrifflichen liegen. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht, Herm Geheimrat 
Borthoeffer fur die Oberlassung des Falles und der Kranken- 
geschichte zu danken. 
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Eine besondere Erscheinung der Morphiumabstinenz. 

Von 

Dr. G. C. BOLTEN (Haag, Holland). 

Zum Gliick sind Morphinisten in Holland eine Seltenheit. 
Nur ab und zu begegnet man einem, und deshalb ist es schwie- 
rig, eine etwaige Erscheinung, welche dabei in den .Vorder- 
grund tritt, entweder als Folge der chronischen Vergiftung 
oder als Folge der Abstinenz, auf ihre Haufigkeit zu priifen. 

Vor einiger Zeit war ich in der Lage eine Abstinenz- 
erscheinung zu beobachten, welche wohl als eine sehr be¬ 
sondere und zu gleicher Zeit als eine selten vorkommende 
betrachtet werden mufi, weil in der Literatur fast nichts dartiber 
mitgeteilt wird. 


N. Mann, 26 J., stammt aus ©iner Familie, in welcher genuines Asthma 
und vasomotorische Storungen verschiedener Art (Akroparasthesien, „tot© 
Finger" usw.) sehr h&ufig vorkommen. Er selber leidet gleichfalls seit friihester 
Jugend an Asthma und verschiedenen vasomotorischen Storungen, woven hier 
aber nicht weiter die Rede sein wird. Wegen seines Asthmas hat der Kranke, 
wie begreiflich, bei mehreren Arzten Hilfe gesucht. Zu guterletzt kam er in 
die Behandlung eines Kollegen, der ihm subkutane Einspritzungen aus Adre¬ 
nalin und Morphium verschrieb und, zur Vereinfachung der Behandlung, ihm 
eine Spritze und Rezepte iibergab, zu gleicherzeit einen Apotheker ermachtigend, 
diese Rezepte zu bereiten, so oft der Kranke ihn darum bitten sollte 1 ). Im An- 
fang nahm er t&glich dreimal 10 mg Morphium und 1 / 1 mg Adrenalin, subkutan, 
meinte aber sehr bald, das Adrenalin sei uberfliissig und nahm kiinftig nur 
Morphium. Er bemerkte alsbald, daB, um einigermaBen arbeitsfahig zu bleiben, 
er stets hohere Dosen Morphium brauchte. Innerhalb dreier Monate war er 
denn auch bereits bis auf 100 mg pro Tag gestiegen. Dieses fortw&hrende 


*) Ich vermute, daB viele Kollegen, die dieses lesen, ebenso erstaunt 
sein werden wie ich es war, iiber die Tatsache, daB es heute offenbar noch 
mdglich ist, daB ein Arzt seinen Kranken zur Bekampfung des vollig unschul- 
digen, hochstens unangenehmen Asthma bronchial© in fast verbrecherischer 
Weise den Weg zeigt zum hundertfach gefahrlicheren Morphinismus. 
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Steigen der Morphiumdosis fing an ihn zu beunruhigen und er wandte sich 
an seinen Hausarzt, der bis jetzt des MorphiummiBbrauchs unkundig war 
und sofort jede Morphiumanwendung verbot. Wie zu erwarten war, traten 
infolgedessen Abstinenzerscheinungen auf und darunter waren heftige Waden- 
krampfe wohl das unangenehmste Symptom; Darmkoliken und Durchfalle 
traten viel weniger in den Vordergrund, Kollapserscheinungen fehlten. Aber 
eine ganz merkwurdige Erscheinung zeigte sich, wurde aber nur zufalligerweise 
entdeckt. Der Kranke zeigte anfallsweise, meistens ein paarmal t&glich, eine 
stark erhohte Temperatur: meistens ungef&hr 40°, oft bis fast 41°C. Diese 
Erscheinung wurde im Anfang so sonderbar gefunden, daB der Hausarzt mehrere- 
male am Tage selber die Temperatur maB und zwar mit zwei Thermometern 
zu gleicher Zeit, aber an der Richtigkeit der Beobachtung war nicht zu zweifeln. 

Als ich nun den Kranken zum erstenmale sah, hatte er gerade wieder 
eine sehr hohe Temperatur und es fiel dabei auf, erstens, daB er sich dabei ganz 
wohl fiihlte und in keiner Hinsicht den Eindruck eines Fieberkranken hervor- 
rief; zweitens, daB die Pulsfrequenz ganz und gar nicht im Einklang war mit 
der hohen Temperatur, im Gegenteil gcring war (60 Pulse in der Minute). Es 
versteht sich, daB, im Anfang, an irgendeine Infektion gedacht wurde; es ist 
doch bekannt, wie sorglos der Morphinist iiberhaupt handelt; von einer Des- 
infektion der Haut und der Nadeln ist meistens keineRede, und nicht selten 
sticht der chronische Morphinist einfach durch die Kleider, so daB Hautabszesse 
und harte Infiltrate bei ihm keine Seltenheit sind. Es wurde das Blut auf 
Bakterien untersucht, und auch auf and ere Infektionsherde gefahndet, aber 
der Internist fand nichts Positives. SclilieBlich blieb nichts ubrig als die Tem- 
peraturerhohung als eine Morphiumabstinenzerscheinung zu betrachten. Mit- 
geteilt muB noch werden, daB die Temperatur nicht andauernd erhoht war, 
sondem daB die Erhohungen mit schnellem Ansteigen und gleich schnellem 
Abfall anfallsweise auftraten. W&hrend der ersten Woche wurde jeden Tag 
dieselbe Hohe erreicht (40° C. oder mehr) und erst allm&hlich wurde die Spitze 
der Kurve niedriger; erst nach einigen Wochen war die Erscheinung ganz ver- 
schwunden. Das anfallsweise Auftreten der Erhohungen wiirde vielleicht den 
Verdacht auf Malaria aufkommen lassen, es war aber weder klinisch noch 
anamnestisch ein Grund zu finden, der dieser Voraussetzung irgendwelche 
Stiitze h&tte verleihen konnen. 


In der Literatur ist von dieser Erscheinung fast gar'nicht 
die Rede. Erlenmeyer („die Morphiumsucht 11 ) meldet nur, dafi 
unter den Abstinenzerscheinungen sehr selten „Fieber“ vor- 
kommt. P. Rodet (Morphinomanie et Morphinisme) spricht gar 
nicht davon, und in der librigen, zu meiner Verfugung stehen- 
den Literatur fiber chronische Morphiumvergiftung fand ich 
nichts, was sich darauf bezog. Obgleich ich % in Bezug auf 
chronischen Morphinismus nicht tiber ein grofies Material ver- 
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fiige, kann ich doch mit Gewifiheit sagen, dafi dieses Symptom 
der Hyperthermie (Fieber darf man es ja nicht nennen) wahrend 
der Morphiumentziehung nicht konstant ist. 

Vor nicht langer Zeit behandelte ich einen Morphinisten, 
der an der manisch-depressiven Psychose litt und die ihn 
sehr belastigende Dysphorie (Verstimmung) wahrend der 
Depressionsphase, mit ehrfurchtgebietenden Morphiumgaben 
(auch mit anderen Opium-PrSparaten und vorher'auch mit 
anderen Narkotika) bestritt. Bei diesem Kranken war wahrend 
der Abstinenzperiode (von der Umgebung nicht als eine solche 
anerkannt) an Krankheiten aller Art gedacht pnd deswegen 
die Temperatur oft gemessen; diese warabernie erhbht. Auch 
die Morphiumdosis spielt, wie es scheint, keine iiberwiegende 
Rolle. Unser Asthmakranker war als Morphinist nur noch ein 
Anfknger. Er nahm das Morphium nicht langer als ein halbes 
Jahr und 100—120 mg taglich. Dieses Quantum ist wirklich 
verhaltnifimafiig klein. Chronische Morphinisten, die schon 
seit einigen Jahren dem Mifibrauch frbhnen, steigen meistens 
bis tiber 1 g Morphium taglich, Quantitaten von 3—5 g sind 
keine Seltenheit und vereinzelt wird sogar von 10 g taglich 
berichtet. Dafi unser Asthmakranker mit 100 mg pro Tag 
die Hyperthermie wohl zeigte, der Manisch-depressive, der 
viel mehr nahm, dagegen nicht, weist darauf hin, dafi das 
Auftreten der Hyperthermie mehr oder weniger von anderen 
Faktoren, welche wir bisher nicht kennen, abhangig sein muB. 

Folgendes diene zur Erklarung der Erscheinung. Morphium 
beeinflufit nicht, wie Atropin, Pilokarpin, Muskarin und Physo- 
stigmin, das periphere Nervensystem, sondem ausschliefilich 
das zentrale. Morphium lahmt, bei steigender Dosis, nach- 
einander die Grofihimfunktionen, die des Zwischenhirns (Corpora 
quadrigemina), des Cerebellums und schliefilich auch des ver- 
langerten Markes. Dabei wird gewbhnlich der nachstfolgende 
Teil schon angegriffen, bevor der vorige ganz aufier Wirkung 
gesetzt ist. Von Interesse ist es, zu wissen, dafi Morphium 
hemmend und schliefilich lahmend wirkt auf die zahlreichen 
vasomotorischen (sympathischen) Zentra, welche in der Him- 
rinde, in oder in der Nahe der grofien, subkortikalen Kerne 
(Corpus striatum, Nucleus lentiformis), in der Briicke und in 
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der Medulla oblongata gelegen sind. (Morphium wirkt also 
entgegengesetzt dem Kokain, das diese sympathischen Zentra 
reizt). Beim Menschen macht sich diese Einwirkung auf die 
vasomotorischen Zentra bald bemerkbar; schon geringe Mengen 
Morphium sind imstande, eine bedeutende GefaGerweiterung 
im Gesicht hervorzurufen. DaG hierbei eine Herabsetzung 
des Tonus der GefkGmuskulatur infolge der verringerten Wirk- 
samkeit sympathischer Zentra im Spiele ist, wird wahrscheinlich 
gemacht durch allerlei hinzukommende Erscheinungen, wie 
Rbte und subjektives W&rmegefuhl des Gesichts, starkes 
Schwitzen, Hautjucken und oft durch allerlei Exantheme. 
Damit hangt zusammen eine vermehrte Warmeabgabe durch 
die Haut und infolgedessen Abfall der Kbrpertemperatur (un- 
geachtet des subjektiven Warmegeftthls). Bei Kaninchen, bei 
welchen infolge des sogenannten „Warmestichs“ (hieriiber 
spater) die Korpertemperat-ur bis auf 40—41 0 C gestiegen ist, 
kann denn auch durch Verabreichung von Morphium (10—12 mg) 
die Temperatur wieder zur normalen Hbhe zurtickgebracht 
werden. Dabei muG, aller Wahrscheinlichkeit nach, gedacht 
werden an eine direkte Wirkung des Morphiums auf das Warme- 
regulierungszentrum, da, wie gesagt, von einer peripheren 
Wirkung des Morphiums auf die Nervenendungen oder auf 
die Muskeln der GefaGwand nichts bekannt ist. Morphium 
wirkt also herabsetzend auf den Warmetonus und auf das 
warmeregulierende Zentrum, wahrend Adrenalin und das sym- 
pathische System auf beide akzelerierend einwirken. 

Bei Hunden ist festgestellt, daG subkutane Verabreichung 
ziemlich groGer Morphiumgaben (6 mg pro Kg Korpergewicht 
des Tieres), zu Pulsverlangsamung und Sinken des Blutdrucks 
fiihrt. Dieser Effekt beruht dann auf Vagusreizung, denn nach 
Durchschneidung der beiden Vagi, bleiben Blutdruck und Puls 
normal. Ob diese Vagusreizung zentral oder peripher statt- 
findet, ist noch nicht festgestellt; die Neigung zum Erbrechen, 
welche durch Morphium hervorgerufen wird, wird der Reizung 
der Vaguskeme im verlangerten Mark zugeschrieben, und bei 
tbdlicher Morphiumvergiftung muG die Todesursache in At- 
mungsstillstand, infolge der Lahmung des Atmungszentrums, 
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gesucht werden. Wahrscheinlich beruht auch die Pulsver- 
langsamung und die blutdruckherabsetzende Wirkung des 
Morphiums auf zentraler Vagusreizung. Man darf dabei aber 
nicht vergessen, dafi die hemmende Wirkung des Morphiums 
auf die vasomotorischen Zentra schon in derselben Richtung 
wirkt. In jedem Falle ist das Morphium vagusreizend und 
sympathikuslahmend; es besteht denn auch ein gewisser Anta- 
gonismus — aber kein vollstandiger — zwischen Morphium 
und Atropin. 

Bei dem verwickelten Mechanismus der Warmeregulierung 
spielen chemische Prozesse in den Muskeln und die Regulie- 
rung der Warmeabgabe in der Haut (vermittelst Schweifi- 
sekretion und -verdampfung, wobei die Weite der Hautgefafie 
ein vomehmer Faktor bildet) eine bedeutende Rolle. Zentral 
werden diese Prozesse kontrolliert von dem warmereguflerenden 
Zentrum und den vasomotorischen Zentra. Das Warmezentrum 
scheint im vorderen Teil des Corpus striatum gelegen zu sein. 
Wenn man beim Hunde durch eine Trepanoffnung im Scheitel- 
bein, kurz hinter der Stimnaht, eine Nadel einsticht bis an die 
Schadelbasis und also den vorderen Teil des Corpus striatum 
durchbohrt, bekommt das Tier wahrend einiger Zeit eine 
Temperatur von 40—41° C (sogenannter „Warmestich“ von 
Richet und *. Aronsohn ). Dabei ist der Sauersoffverbrauch wie die 
KoljJensaure- und die Stickstoffausscheidung bedeutend erhbht, 
wie beim echten Fieber. Die Temperaturerhbhung halt 1 bis 
2 Tage an, und dann erholt sich das Tier vollkommen. 

Wie vorher schon gesagt wurde, kann Morphium den 
Effekt des Warmestichs ganz aufheben; es ist deshalb sehr 
wahrscheinlich, dafi Morphium herabsetzend wirkt auf den 
Tonus des warmeregulierenden Zentrums, wie auf die mit 
demselben in vielfacher Wechselwirkung stehenden vaso¬ 
motorischen Zentra. 

Bei unserem Patienten ist also wahrend einiger Zeit das 
warmeregulierende Zentrum hemmend beeinflufit: bei der 
Morphiumentziehung, welche plotzlich und vollstandig einge- 
leitet wurde, wird hochstwahrscheinlich das Gegenteil einge- 
treten sein, namlich ein starker Reizzustand der Warme- und 
vasomotorischen Zentra, sodafi ein Mifiverhaltnis entstand 
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zwischen der geringen Warmeabgabe (starke Kontraktion der 
Blutgefafie der Haut) und der Warmeerzeugung und also ein 
Zustand der Hyperthermie. Es ist vielJeicht rein zufallig, dafi 
die Erscheinung der Hyperthermie bei unserem Asthmakranken, 
der nur wahrend kurzer Zeit Morphium nahm, anwesend war 
und beim manisch-depressiven Kranken, mit seinem chronischen 
Morphinismus, fehlte; es ware aber mbglich, dafi das Auf- 
treten oder Nicht-Auftreten der Hyperthermie doch von diesem 
Faktor abhangig ware. Es diinkt mich jedenfalls erwiinscht, 
an anderen Fallen diese und andere Einzelheiten naher zu 
studieren. 
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Neues zur Psychologie der Konfabulation. 

Von 

Prof. A. PICK-Prag. 

Seitdem ich vor langerer Zeit (N. Z. 1905, Nr. 11) die 
Psychologie der Konfabulation erOrtert habe, sind verschiedene 
zum Teil psychologische, zumTeilneurologisch-psychologische 
Arbeiten erschienen, denen wichtige Erganzungen der dort 
entwickelten Gesichtspunkte zu entnehmen sind; ihre Ver- 
arbeitung erscheint mir nicht blofi dadurch gerechtfertigt, dafi 
die einschlagigen Tatsachen auch gerichtsarztlich von nicht 
geringerer Bedeutung sind als die klinisch bedeutsamen Ge¬ 
sichtspunkte, sondem ganz besonders auch deshalb, weil es 
an der Hand derselben sich zeigen wird, dafi die hier be- 
sprochenen Erscheinungen nur einen speziellen Fall aus einem 
viel umfassenderen Kreise von Vorgangen im Psychischen dar- 
stellen. Einleitend mbchte ich auch noch bemerken, dafi es 
sich hier um die Konfabulation im engeren Sinne des Wortes, 
ganz vorwiegend um jene handelt, die die Ausfiillung eines 
in der Erinnerung ausgefallenen, mehr oder weniger scharf be- 
grenzten Zeitraumes darstellt. 

In seinen „Grundfragen der Wahmehmungslehre“ (1918, 
S. 208 ff.) hat Linke bei einer praziseren Begriffsbestimmung 
der Erinnerungen verschiedene Gesichtspunkte dargelegt, die 
wichtige Bezilge zu meinen erwahnten Darlegungen haben. 
Er geht davon aus, dafi alle echte Erinnerung Erinnerung an 
Erlebnisse ist, Erinnerung an Aufiengegenstande, daher immer 
Erinnerung an Wahmehmungen von Aufiengegenstanden sein 
mufi. „Das heifit aber, es besteht ein aktuelles Erlebnis, das 
zunachst ein anderes Erlebnis intentional (von mir im Druck 
hervorgehoben) erfafit." „Eine erinnerte Schmerzempfindung 
ist aktuell als etwas nicht Aktuelles erfafit, zugleich aber doch 
als etwas, das einmal aktuell war, also eingeordnet in einen 
fruheren Zusammenhang meiner Erlebnisse.“ „Intentionale Er- 
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lebnisse, deren Gegenstand selbst ein Erlebnis ist, kann man 
sehr passend als ,Schachtelerlebnisse‘ bezeichnen. Das se- 
kundare Erlebnis ist gleichsam eingeschachtelt in ein anderes 
unmittelbar erlebtes.“ 

Linke zeigt nun weiter, wie durch jede Anderung, z. B. 
des erinnerten Zahnschmerzes, in seiner Intensitat oder Loka- 
lisation (der Zeit) der Schmerz aufhbrt, der erinnerte Zahn- 
schmerz zu sein. Er ist nicht mehr von den bekannten Nach- 
barerlebnissen und nur von diesen eingeschlossen und selbst 
bei Verlegung an die gleiche Stelle ist das von dem BewuGt- 
sein der Willkiirlichkeit dieses Verfahrens begleitet; das ihm 
entsprechende psychologische Gebilde ist nicht mehr wie das 
erinnerte „gebunden u , sondern ,.ungebunden“, „phantasie- 
mafiig“ vorgestellt. 

Erlebnisse der letzteren Art besitzen die ihnen zugewiesene 
Zeitstelle nicht als ihnen unmittelbar zugehOrig gegeben; ihr 
„Individualitatsindex“ ist ihnen nicht wesentlich zugehorig, 
sondern stellt sich als etwas erst sekundar und mehr oder 
minder unbestimmt Hmzugefiigtes dar. Der phantasierte Zahn- 
schmerz stellt sich dementsprechend nicht als ein individueller 
Teil des Erlebnisstromes unmittelbar dar. 

Der Anschein, dafi dementsprechend die „ungebundenen, 
phantasiemafiigen“ Gegenstande keine Schachtelerlebnisse 
sind, trifft aber nicht zu; „ich kann mir jeden ,phantasiemafiig‘ 
vorgestellten Akt aus einem erinnerungsmafiig vorgestellten 
dadurch entstandenen denken, daB ich die feste Stelle, die er 
in meinem Erlebnisstrom der Gegebenheit nach einnimmt. . , 
gedanklich beseitige . . , dabei ist aber immer nur die feste 
Zeitstelle, der feste Individualitatsindex weggefallen, nicht aber 
die Schachtelung u . „Was auch immer ich vorstellen mag, ich 
stelle es stets als von meinem Ich wahrgenommen oder erlebt 
vor; nur habe ich dabei durchaus nicht immer die Uberzeugung, 
dafi dieses Wahmehmen oder Erleben wirklich stattgefunden hat. u 

Die Nutzanwendung dieser hier nach Linke kurz zu- 
sammengefafiten Bestimmungen der -Erinnerungserlebnisse auf 
unsere Frage ergibt sich ohne weiteres. Die Vorgange bei 
der Konfabulation stellen sichtlich in verschiedener Richtung 
das Gegenstiick dar zu den hier nach Linke von der Norm 
beschriebenen Vorgangen. 

Die phantasiemafiig vorgestellten Erlebnisse, das Kon- 
fabulierte, erlangen damit, dafi ihnen eine bestimmte Zeit- 
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stelle zugewiesen wird, auch sofort den Anschein eines 
natiirlichen Individualitatsindex und dadurch dringt er sich 
als wesentlich zu dem Erlebnis gehbrig dem betreffenden 
Kranken auf, das Erlebnis bekommt ftir ihn den Charakter des 
Erinnerten; aus dem phantasiemkfiig vorgestellten Akt ist ein 
erinnerungsmafiig vorgestellter geworden. 

Wenn der normale Mensch sich fiir gewdhnlich der Will- 
kiirlichkeit eines solchen Verfahreift bewufit bleibt, so ist das 
Gegenteil beim Konfabulierenden der Fall, und das wird noch 
dadurch verstarkt, dafi auch durch die Schachtelung, sozusagen 
retroaktiv, die Erinnerungsgegebenheit' erzeugt wird; es wird 
die Dberzeugung verstarkt, dafi jenes Erleben auch wirklich 
stattgefunden hat. Die Bedeutung, die dabei der Bewufitseins- 
zustand hat, braucht nicht erst hervorgehoben zu werden. 

Nur nebenbei will ich darauf hinweisen, dafi in diesem 
Zusammenhange auch die Wurzel gewisser transitivistischer 
Erscheinungen gelegen ist: Entgegen dem Gewohnlichen, dafi 
alles Erlebte stets auch als von meinem Ich Erlebtes vorge- 
stellt wird, findet in diesen Fallen eine Dissoziation zwischen 
den beiden, dem Erlebnis und dem Ich statt; jenes kann dann 
auf eine andere Person iibertragen werden. Das kann aber 
um so leichter stattfinden, als, wie Linke (1. c. S. 212) ausfiihrt, 
das Ich, das der phantasiemafiigen Vorstellung gegeniibersteht, 
nicht das ,jetzige reale“, sondern ein vorgestelltes Ich ist, 
„das wohl der Art nach . . . das meinige ist, keineswegs aber 
individuell mit ihm zusammenzufalien braucht es kann dement- 
sprechend auch einmal unter bestimmten Bedingungen ausge- 
schaltet sein, das Erlebnis wird dann, den Umstanden ent- 
sprechend, einem anderen Ich angeheftet. 

Dabei spielt noch ein anderer Umstand mit; die geringste 
bewufite Anderung an einem in der Erinnerung gegebenen 
Gegenstande gen tig t, ihm den Charakter des Erinnerungs- 
milfiigen zu nehmen {Linke). In gewissen Fallen nun, wo 
das Konfabulierte teilweise an wirklich Erlebtes, bzw. Er- 
innertes ankntipft, ist es eben das in der Krankheit gelegene 
Nichtbewufitwerden der Anderung, das dazu beitrkgt, demKon- 
fabulierten den Charakter des Erinnerten aufzudrticken. 

(Nur nebenbei bemerke ich, wie das eben hier Ausgefuhrte 
auch ganz besonders zum Verstkndnis der Pseudologia phan- 
tastica dienen kann.) 

Ein weiterer Gesichtspunkt, den Linke in Ankntipfung be- 
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sonders an J. Volkelt zur Darstellung bringt (1. c. S. 227), fiihrt 
Deutungen in die Psychologie der Erinnerung ein, die gleich- 
falls unmittelbar mit unserem festen Besitz in der Lehre von 
der Konfabulation in Beziehung stehen. Wahrend die Phan- 
tasievorstellungen keine Wirklichkeitssuggestion austiben, ist 
dies bei der Erinnerung deutlich der Fall. Das Erinnerte hat 
einen eigenartigen Zwangscharakter — Volkelt hat diesen Tat- 
bestand als ErinnerungsgeVifiheit bezeichnet —, dem wir uns 
nicht entziehen konnen; es hat Wirklichkeitssuggestion. Von 
der Konfabulation wissen wir nun, und gerade dieser Gesichts- 
punkt wurde in meiner kleinen Mitteilung ausfiihrlich erfirtert, 
wie die in der verschiedensten Weise zustande gekommene 
Suggestibility die Grundlage fttr die Entstehung jener bildet. 
Entgegen der Norm, wo die Wirklichkeitssuggestion aus dem 
Quelle des erinnerten Erlebnisses und ohne Zutun des Er- 
innernden erwachst, ist es im Pathologischen die Anderung in 
ihm, die die PhantasievorstellungenzuErinnerungsvorstellungen 
gestaltet, das Pantasieerlebnis bekommt dadurch den Er- 
innerungscharakter und damit die Wirklichkeitssuggestion, die 
auch noch retroaktiv wirksam wird. 

In meiner friiheren Mitteilung habe ich der Neigung zur 
AusfUllung der ErinnerungslUcke, die ja durch die Sugge¬ 
stibilitat geschaffen wird. die Notigung dazu entgegengestellt, 
deren Grundlagen in den einzelnen Fallen sich wohl auch 
verschiedenartig darstellen diirften. Fiir einen solchen bin 
ich nun wegen der Durchsichtigkeit des beziiglichen Verhalt- 
nisses in der Lage, diese Grundlage nachzuweisen. Es handelt 
sich um einen wahrscheinlich Epileptischen (Angabe iiber 
Krampfanfalle), der einmal in einem Dammerzustande sein 
Kind erschlagen hatte und nach mehreren Jahren in einem 
neuerlichen Dammerzustande zur Klinik eingeliefert wurde: 
er hatte sich durch Zerschlagen eines Fensters eine Wunde 
an der Hand zugezogen; sofort bei der Aufnahme erklarte er 
und blteb dauernd bei dieser Erklarung, dafi ihn ein Hund 
gebissen habe, wahrend es sich herausstellte, dafi er in seiner 
Erregung einer Ziege ein Horn ausgerissen und einen Hund 
gewiirgt hatte, Ereignisse, die dauernd vollstandig aus seiner 
Erinnerung ausgefallen blieben. (Nebenbei bemerke ich hier, 
dafi mir noch ein Fall eines Epileptikers zur VerfUgung steht 
mit Konfabulation tiber eine im petit-mal ausgeftihrte Handlung.) 
Offenbar war einzig der Hund in der Erinnerung geblieben, 
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und nun wurde diese Erinnerung zum Ausgangspunkt ftir eine 
konfabulierte Erklarung der in den Erinnerungsdefekt ge- 
fallenen Schnittwunde. Hier spielt, nicht wie sonst ebenso 
in der normalen Erinnerung wie auch bei der Konfabulation, 
die rSumlichzeitliche Ordnung der Reproduktionsgrundlage 
die mafigebende Rolle, sondern die Ordnung durch Verkniipfung 
von Beziehungen; die disparaten Bewufitseinstatsachen der 
Wunde und des offenbar erinnerten Hundes werden in ein 
„verstandliches“ Sachverhaltnis zueinander gebracht. Es diirfte 
nicht schwer sein, auch fur andere Falle diesen Modus der 
Ausfiillung von Erinnerungslticken als wirksam nachzuweisen; 
die schon bekannte Tendenz der Kranken, den Erinnerungs¬ 
defekt in plausibler Weise auszuftillen, geht sichtlich auf jene 
allgemeineren psychologischen Vorgange zurilck, deren Wirk- 
samkeit ich eben in dem einzelnen Falle nachgewiesen habe; 
dasselbe ist wohl auch der Fall in den Verlegenheitskonfabu- 
lationen, die ja zunSchst den Ausgangspunkt zur Erklarung 
der Konfabulation tiberhaupt bildeten. 

Das Tatsachliche dieses Vorganges habe ich schon in 
einer anderen Mitteilung (s. Grofi, Arch, f: Krim. Anthropologie 
1914, 67, S. 196) an zwei Fallen, besonders prkgnant an einem 
Falle von traumatischer Amnesie demonstriert. Ein melancho- 
lischer Bauer hatte sich vom Dache seines Hauschens etwa 
6 m tief hinabgestiirzt. Aus der Bewufitlosigkeit erwacht, gab 
er, sichtlich in noch benommenem Zustande als Erklarung 
dafiir an, er wollte die Perlhiihner vom Dache fortjagen; nach- 
dem er diese Angabe zwei Tage lang festgehalten, wufite er 
spater weder von dem Sturze noch von dieser Erklarung etwas. 

In Anlehnung an diese Darlegungen la fit sich auch ver- 
stehen, warum schon die einfache Frage nach etwas Erlebtem 
so leicht suggestiv wirkt; gerade das, was wir als charak- 
teristisch fur die Erinnerung bezeichnet bekommen haben, die 
Intentionalitat, wird durch die Frage, sozusagen, lebendig und 
wirkt bei der Entstehung der „Erinnerungsgewifiheit“ mit; wie 
ich ja schon in meiner zitierten kleinen Mitteilung sagte: „Es 
liegt eben schon in der Frage, ob der Kranke zu einem be- 
stimmten Zeitpunkte etwas erlebt hat, die Suggestion, dafi er 
etwas erlebt haben miisse“. 

Noch ein letztes Moment kommt zum Verstandnis der Kon¬ 
fabulation in Betracht, das gelegentlich von den Pathologen 
bei der Betrachtung der einschlagigen Tatsachen nicht gentigend 
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gewiirdigt wird, trotzdem schon W. James das in der eindring- 
lichsten Weise dargelegt hat. Es geniigt nicht, irgend ein Er- 
lebnis in die Erinnerung zurtickzurufen und in der Vergangen- 
heit zu lokalisieren, es mufi, wie James sagt, in meiner Ver- 
gangenheit lokalisiert sein, ich mufi denken, dafi ich es un- 
mittelbar erlebt habe. Es mufi jene „Warme und Intimitat‘‘ 
haben, die alien von dem Denkenden gemachten Erfahrungen 
zukommt. Ein Hauptgrundzug der auf den betreffenden Kranken 
durch das Examen oder sonstwie ausgetibten Suggestionen 
liegt nun darin, dafi den so provozierten Phantasievorstellungen 
dadurch auch schon jener Charakter aufgepragt wird. den James 
als charakteristisch fiir die eigenen Erlebnisse aufgestellt hat. 

Und das gleiche Moment ist offenbar auch wirksam bei 
dem, was ich in meiner ersten Mitteilung (und auch sonst), 
ahnlich wie Freud , als Abneigung gegen die AusfUllung einer 
Gedachtnisliicke zur Erklarung des nicht selten bei Hysteri- 
schen vorkommenden Fehlens von Erinnerungsfaischungen be- 
schrieben habe. 

Man wird aber vielleicht auch berechtigt sein, das noch 
in anderer Weise zu verwerten, indem man annimmt, dafi in 
gewissen Fallen, z. B. gerade in dem bekannten des jungen 
Bismarck, das Erlebnis nicht den Ich-Charakter aufgedriickt 
bekommt und deshalb auch einerseits nicht als selbst erlebt 
erinnert wird und, weil aber doch erlebt, leicht auf jemand 
anderen als in der gleichen Weise erlebt, iibertragen wird 
(Transitivismus). 

Die Selbstandigkeit des eben besprochenen Momentes der 
Ichbeziehung und sein mafigebender Einflufi auf die Entwick- 
lung des Erinnerungscharakters an Vorstellungen werden uns 
sehr deutlich in Untersuchungen vor Augen gefUhrt, die Segal 
(Ober das Vorstellen von Objekten und Situationen, 1916, S. 467) 
berichtet. Er stellt dort in der Zusammenfassung der Versuche 
dar, dafi das Erinnerungsmafiige haufig eintritt, bevor die Vor- 
stellung ihre anschauliche Deutlichkeit erlangt hatte. „Noch 
bevor die Situation klar vor Augen steht, ist die Warme, Ver- 
trautheit , das Wiedererkennen , Wissen, dafi man das Ereignis in 
der Vergangenheit erlebt hatte, bereits wie mit einem Schlage da“. 
Das ist fiir unsere Frage vor allem deshalb so bedeutsam, weil 
es uns verstehen macht, wie schon die Suggestion, sei es nun 
Auto- oder Fremdsuggestion, dafi man etwas erlebt hat, ge- 
niigen konnte, den Erinnerungscharakter zu produzieren, der 
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sich dann an irgendwelche phantasiemafiig entstandene Vor-v 
stellungen anheftet. 

Im weiteren entwickelt Segal nocti, wie die erinnerte Situation 
den Wirklichkeitscharakter annehmen und so den Ausgangs- 
punkt einer Trkumerei bilden kann. Das mag ftir gewisse 
Falle von Konfabulation und ihnen nahestehende Erscheinungen 
von TagtrSumerei und Pseudologia phantastica von Bedeutung 
sein, kann jedoch hier nur angedeutet werden. (Zu diesen 
Fragen bietet das Buch von Segal auch im Ubrigen noch reiche 
Ausbeute.) 

Letzten Endes gehen alle diese Erscheinungsnormen der 
Konfabulation auf jenes von mir schon verschiedentlich her- 
vorgehobene, von Batoden aufgestellte Grundprinzip zurttck, 
demzufolge die Intelligenz das ihr, wie immer disparat zur 
Verfiigung gestellte Material immer in einer, einen Sinn er- 
moglichenden Weise zusammenzuordnen und, wie ich hinzu- 
fiigen mbchte, zu erginzen trachtet. Von diesem letzteren 
Gesichtspunkte aus mochte ich nur noch den Nachweis ftihren, 
dafi es sich dabei um eine, auf verschiedenen Gebieten in- 
tellektueller Funktionen sich in gleicher Weise darstellende 
Erscheinung handelt 1 ). 

Der hier behandelte Gesichtspunkt der Nbtigung zur Aus- 
fUllung der Erinnerungslticke lafit sich noch in anderer Weise 
verstehen. Die den Erlebnisstrom z. B. eines Tages ausftillen- 
den VorgSnge lassen einen „Total“eindruck hinter sich, der 
mit dem zeitlichen Abstande davon sich zunehmend verein- 
facht, die einzelnep Erlebnisse in ihm zusammengedrangt ent- 
halt. Die Gedachtnisliicke klafift aber, da bezuglich ihrer die 
dazu fiihrenden psychologischen Vorgange nur in geringem 
Mafie, namlich nur sekundar von der umgebenden Erlebnis- 
kette aus, wirksam sind, weiter, in wenig verandertem Mafie, 

x ) Bedarf es schon an sich nicht erst besonderer Hervorhebnng, wie 
die ganze Frage der Konfabulation gerichts&rztllch von Bedentnng sein 
kann, so mag dies noch durch eine in obigem Znsammenhange bemerkens- 
werte AnSemng Q. E. Midlers (Z. Anal, der Ged&chtnist&tigkeit and des Vor- 
stellnngsablanfes 1913, 8, 8. 299 Anm.) vor Angen geftthrt werden, die den 
gleichen Vorgang im Dormalen anfzeigt, „Es kann z. B. vorkommen, dafi 

ein Zeuge bei einer spateren Vemehmnng.zn dem Gest&ndnisse 

gebracht wird, einen bestimmten Sachverhalt, den er nnter dem Eide falsch 
geschildert hat, nur deshalb in der frtiheren Weise geschildert zn haben, 
well diese Schilderong dem nnter solchen Urns tin den in der Regel Ein- 
tretenden nnd zonachst zn Erwartenden entsprochen habe.“ 
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and auch darin wird eine. gewisse Ndtigung zu ihrer Aus- 
ftillurig gelegen sein. 

Die hier herangezogene Tatsache des „Totaleindruckes“ 
scheint mir aber noch in anderer Weise zum Verstandnis „kon- 
fabulierter Erscheinungen ; ‘ verwertbar. 

Es ist eine zunachst auffailige Erscheinung, dafi im Gegen- 
satz zur Erfahrung bezuglich der Konfabulation im allgemeinen 
eine solche bezUglich der durch den epiieptischen Anfall oder 
Himerschiitterung bedingten Bewufitseinslticke als Ausnahme 
bezeichnet werden mufi; was die Grundlagen dieses Gegen- 
satzes sein mogen, wird vielleicht durch Betrachtung solcher 
Ausnahmsfalle einem Verstandnis zuzufUhren sein. In den 
von mir diesbeztiglich beobachteten, bzw. angeftihrten Fallen 
scheint es nicht der Zeitraum der vollstandigen Aufhebung 
des Bewufitseins zu sein, der dann nachtraglich durch Kon- 
fabuliertes ausgefiillt wird, sondern erst die daran anschliefiende 
Zeit des Dammerzustandes mit ihren dabei ablaufenden, aber 
in der Erinnerung nicht oder nur unvollstandig haftenden Vor- 
gangen. 

Besonders belehrend in dieser Richtung erscheint mir der 
zuvor zitierte Fall des jungen Bismarck, der durch einen Sturz 
vom Pferde offenbar nur betaubt nach Hause reitet und Auf- 
trag gibt, nach dem vermeintlich auf der Strafie gestiirzten 
Reitknechte zu sehen. Und ahnlich liegt es wohl auch in dem 
hier zitierten Falle des Epileptikers; beztlglich des vom Dache 
gestQrzten Bauers lafit sich der Sachverhalt nicht als ent- 
sprechend nachweisen. Es scheint also nicht die Bewufitseins- 
lucke an sich, sondern blofi die ihr gegeniiber sich anders 
darstellende Erinnerungsliicke oder -Schwache zu sein, welche 
zur Konfabulation ftthrt. 

Jaspers (Allgem. Psychopathologie, 1920. 2. Aufl. S. 130 f.) 
diskutiert die hier besprochene Differenz an dem Gegensatz 
zwischen Presbyophrenie und der von Heilbronner untersuchten 
eklamptischen Psychose; es wird weiterer Untersuchung be- 
dtirfen, ob seine Erklarung: Konfabulationen bei grofiem Ver- 
lust an assoziativem Besitz und hoher augenblicklicher Akt- 
stufe, Fehlen derselben bei niedriger Aktstufe und reichliche 
Assoziationen, insbesondere in den anderen Schichten — auch 
ftir den hier hervorgehobenen Gegensatz zutrifft, dagegen er¬ 
scheint mir noch ein weiterer Gesichtspunkt hier verwertbar. 

Schon in der ersten Studie habe ich betont, dafi jedes 
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erinnerte Erlebnis mit seinem Hintergrund von Ereignissen 
ein Games bildet: daraus resultiert unter bestimmten Verhalt- 
nissen die Neigung, ja die Nbtigung, eine etwa durch Suggestion 
(fremde oder Autosuggestion) entstandene und in der Ver- 
gangenheit projizierte Vorstellung mit einem solchen Hof von 
Eindrttcken zu einem ,,Total“-Eindruck zu vereinigen. Diesen 
Vorgang verglich ich dorf mit der bekannten Erscheinung der 
Ausfiillung des blinden Flecks, die (nach Volkmann , Helmholtz 
u. a.) Wilbrand (Die Seelenblindheit 1887, S.'71) als bedingt 
durch die „produktive Einbildungskraft“ der Seele erklkrt, 
,,die etwas hinzubringt, wo physiologischerweise Liicken in 
unserem Gesichtsfeld vorhanden sind“. 

Neueste Untersuchungen gerade tiber diesen letzteren 
Punkt zeigen nun, dafi die Ausfiillung des blinden Fleckes 
einen speziellen Fall aus dem Komplex gleichgearteter Vor- 
g&nge darstellt, der unmittelbar Beziehungen zu der hier er- 
orterten Frage von der Bedeutung des „Totaleindruckes“ fur 
die Entstehung der Konfabulation hat, so dafi sich die er- 
whhnte Nebeneinanderstellung dieser mit der Ausfiillung mehr 
als blofi eine in der Luft schwebende Analogic darstellt. 

W. Fuchs (Psychologische Analysen himpathologischer 
Falle, herausgegeben von Gelb & Goldstein, Ztschr. f. Psychol. 
1920, Bd. 86) hat gezeigt, dafi die Ausfiillung des blinden 
Fleckes ein besonderer Fall der von Poppelreuter zuerst be- 
schriebenen, totalisierenden Gestaltauffassung darstellt. Dieser 
zentral bedingte Prozefi besteht darin, dafi in gewissen Fallen 
z. B. der auf einen (etwa hemianopischen) Gesichtsfelddefekt 
fallende Anted eines im iibrigen gesehenen Kreises „erganzt“, 
d. h. also der Kreis ganz gesehen wird. 

Gber die dabei vor sich gehenden zentralen Prozesse ist 
bisher noch keine Klarheit geschaffen, aber es erscheint als 
sehr wahrscheinlich, dafi dabei die gleichen Gesamtgestalt- 
prozesse wie bei der Sinneswahmehmung eine Hauptrolle 
spielen. Nach dieser Theorie baut sich die Wahmehmung 
nicht auf Empfindungen auf, sondem solche Gesamtgestaltpro- 
zesse sind ursprtinglich gegeben, die Empfindungen sind erst 
ein Produkt ihrer Analyse. 

Damit erscheint mir nun das Bindeglied zu dem von mir 
in seiner Bedeutung ftir die Konfabulation herangezogenen 
„Totaleindruck“ unmittelbar aufgewiesen; auch dieser ist das 
urspriinglich vom Erinnerten Zurtickbleibende, auch hier sehen 
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wir die DifFerenzen zwischen jeweils erfolgender Ausftillung 
oder Erganzung oder Fehlen einer solchen; ja die Analogien 
liefien sich noch weiter verfolgen, insofern der vollstandigen 
Erinnerungslucke und ihrem Gegensatz zu dem Fehlen bei 
nachweislichen Resten von Erinnerungen das differente Ver- 
halten des Hemianopikers und Hemiamblyopen an die Seite 
gestellt werden kbnnte. 

Der unvollstandige „Total“-Eindruck des Erinnerten fiihrt 
leicht zur Totalisierung desselben, wie die totalisierende Ge- 
staltsauffassung zur „Erga.nzung“ des unvollstindig Gesehenen. 

Nehmen wir noch hinzu das, was wir von der Bedeutung 
der Gesamtvorstellung {Wundt) im Denken wissen, und wie 
auch in der Gedachtnispsychologie das Gestaltbild des ganzen 
Komplexes vor dem Deutlichwerden seiner Teile auftritt (<?. 
E. Mtiller), dann erscheint damit die hier besprochene Einzel- 
erscheinung der Konfabulation als ein Teilstiick eines um- 
fassenderen psychologischen Tatsachenkomplexes erwiesen. 
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(Aus der Psychiatrischen Klinik der Universitkt K51n [Direktor: Prof. 

Dr. G. Aschaffenburg].) 

Ober die Haufigkeit geistiger Erkrankungen vor und 

nach dem Kriege. 

Von 

Dr. HANS TOEPEL. 

Der Weltkrieg, der so tief und vielge9taltig in die Lebens- 
verhaltnisse des einzelnen eingriflf, mufite auf den kfirper- 
lichen und geistigen Gesundheitszustand des ganzen deutschen 
Volkes in weitgehendem Mafie seinen Einflufi ausUben. Auf 
dem Gebiete der somatischen Medizin ist hieriiber bereits viel 
gearbeitet worden. Auch in der Psychiatrie hat man begonnen, 
die Wirkungen des Krieges auf die geistigen Erkrankungen 
zu untersuchen. Eine ausgedehntere Literatur besteht aber 
bisher nur Uber die durch den verminderten Alkoholgenufi 
hervorgerufenen VerSnderungen im Bereiche der psychiatrischen 
Krankenaufnahmen ( Bonhoeffer , Peretti u. a.). In der letzten 
Zeit erschienen schliefilich einige Arbeiten, die statistisch 
auch die Ubrigen Geisteskrankheiten in ihrer Abhkngigkeit 
von den Wirkungen des Krieges zu erfassen suchen, und 
zwar zuerst die 1919 verbffentlichte von Bonhoeffer 1 ). Ihnen 
reiht sich diese Arbeit an. ' 

D^m Folgenden wurden die Aufnahmen der Kblner 
Psychiatrischen Klinik in dem letzten' Jahre vor (1918) und 
dem ersten Jahre nach (1919) dem Kriege zugrunde gelegt. 
Vor allem so lien die einzelnen Diagnosen nach ihrer Haufig¬ 
keit verglichen und danach versucht werden, aus den 
Ergebnissen einer Klinik unter Berticksichtigung der fremden 
bisherigen Arbeiten Rttckschltisse auf die durch den Krieg 
verursachte Bewegung der Geisteskrankheiten tiberhaupt zu 
ziehen. Ich bin mir von vomherein bewufit, wie schwierig 


’) Siehe Literaturnachweis am Schlosse der Arbeit. 
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und gefahrlich es ist, an verhkltnismafiig kleinen Zahlen ge- 
wonnene Ergebnisse zu verallgemeinem. 

Ich sehe aber keinen anderen Weg, dem Problem naher 
zu kommen, als dadurch, dafi von moglichst vielen Seiten 
ahnliche Statistiken untemommen werden, die miteinander 
verglichen und deren Resultate auf ihre Bedeutung hin ge- 
priift werden konnen. ■.. 

Denn auch die Zahlung aller in Anstalten befindlichen 
Geisteskranken auf einen Stichtag bliebe noch sehr unvoll- 
standig und ungenau, da, abgesehen davon, dafi eine grofie 
Anzahl unserer Kranken nicht dauernd interniert ist, die aufier- 
ordentlich verschiedene Dauer der einzelnen Krankheiien auf 
die „Zahl der Erkrankungen“ keinen RiickschluG gestattet. 
Gerade nur diese Zahl aber steht in unmittelbarem Zusammen- 
hange mit den Kriegswirkungen, wahrend in der „Zahl der 
Kranken“ auch die vor Beginn des Krieges Erkrankten, bisher 
weder Geheilten noch Verstorbenen enthalten sind. Eine 
Unterscheidung, die unbedingt bewufit gemacht werden mufi. 
Da wir femer keine dieser beiden Zahlen wirklich feststellen 
kdnnen, sondern auf die in den Anstalten zur Einlieferung 
kommenden Kranken angewiesen sind, miissen wir uns auf 
„die Zahl der Aufnahmen“ beschranken. (Die wissenschaftliche 
Medizinalstatistik wiirde sie „Falle“ nennen, was aber in unserer 
Materie mifiverstandlich ware.) Hiervon wieder streng zu 
trennen ist die „Zahl der Patienten“ (Personen), die nicht die 
Wiederaufnahmen desselben Patienteri wegen der gleichen 
Krankheit enthalt. 

Auch ist es gerade in der Psychiatric nicht eindentig festgelegt, was 
nnter der einzelnen Erkrankung zu verstehen ist. Ist ein etwa erst Jahr- 
zehnte nach der ersten Heilung auftretender Schub einer Schizophrenic 
eine nene Erkrankung oder nur eine Phase der Gesamtkrankheit? Wir 
halten uns an die letztere Auffassung. Trotzdem werden wir bei der 
hEufigen Unmoglichkeit der Aufnahme eiuer so genauen Anamnese ge- 
zwungen sein, auf eine solch strenge Scheidung zu verdchten. Darum 
sollen im folgenden alle Aufnahmen als Patienten gezkhlt werden, sofem 
es sich nicht um Wiederaufnahmen im selben Jahre handelt 

Grundlagen der Zuverlassigkeit jeder Statistik sind einer- 
seits grofie Zahlen, d. h. womoglich Erfassung aller einschlagigen 
Falle, andererseits und vor allem die Herstellung gleicher Be- 
dingungen. Die Unmdglichkeit, die erste Forderung wirklich 
zu erfiillen, wurde bereits dargetan. Aber auch die zweite 
ist nur mit weitgehender Bescheidung zu befriedigen. Dies 
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sind Fehlerquellen, die sich nicht vermeiden lassen. Um der 
zweiten Forderung gerechter zu werden, mufite auf die Hin- 
zuziehung der Kriegsjahre verzichtet werden. Da wahrend 
des Krieges ein erheblicher Teil, besonders der Manner, 
sich im Felde oder doch nicht an seinem eigentlichen Wohn- 
sitze aufhielt, femer fflr die Feldgrauen die grofie Zahl der 
Lazarette und besonderen Anstalten (z. B. fiir Kriegsneurotiker 
und Kopfverletzte) bestanden, sind die Zahlen einer Universitats- 
klinik wahrend des Krieges mit denen des Friedens vbllig 
unvergleichbar, zumal die Kolner Klinik selbst Lazarett war. 
Anders steht es mit dem Jahre 1919. Am 1. Januar 1919 war 
die weitaus grbfite Zahl der Feldgrauen, soweit sie nicht ge- 
fallen oder sonst ein Opfer des Krieges geworden waren, 
wieder in ihre Heimat zuriickgekehrt. Die Kriegsgefangenen, 
soweit sie erst nach diesem Zeitpunkte heimkehrten, fallen 
zur ganzen Masse der Bevblkerung kaum merklich ins Gewicht. 

Die Erhfthnng der Sterblichkeitsziffer in den Kriegsjahren belanft sich 
nach einer Berechnnng im statistischen Jahrbnche der Stadt Kttln fiir 1917 anf 
19000 Personen (3% der Gesamtbevolkernng der Stadt) nnd fiber 17000 
(5,8% der m&nnlichen Bevolkernng). Hierdnrch warde sicher mancher 
mit hingerafft, der nnter anderen Verhaltnissen in einer Irrenanstalt znr 
Anf nab me gekommen wire. Der fast ebenso erhebliche Gebnrtenansfall 
von 18000 Kindem fiir Koln tritt in einer Statistik der Geisteskrankheiten 
im Jahre 1919 noch nicht in Erscheinnng. Das Massensterben Geistes- 
kranker dnrch die Hnngersnot in den Irrenanstalten, dem vor allem die 
danemd Intemierten zum Opfer fallen mnfiten, trifft nnsere Statistik in 
viel geringerem Mafie als die der Provinzialanstalten. tTberbaupt sind die 
Zahlen von Anstalten verschiedenen Charakters anch nicht annahernd ver- 
gleichbar. Man vergleiche einmal die Kdlner Klinik mit einer Provinzial- 
anstalt: In der Klinik eine verhaltnisma&ig hohe Anfnahmezahl bei praktisch 
nnbegrenzter Aufnahmefahigkeit, Einliefemng der Patienten meist frisch. 
ans ihrer biirgerlichen Lebensstellnng, knrzer Anfentbalt, entweder Entlassnng 
ins Leben zuriick oder bei langerer Krankheitsdaner nach gesicherter 
Diagnose 'Oberweisang in eine andere Anstalt. In den Heil- nnd Pflege- 
anstalten finden wir das genane GegenteO: verhaltnismailig geringere Auf- 
nahmeziffera, Anfnahme oft erst langere Zeit nach dem Krankheitsbeginn 
aus anderen Anstalten, Yerbleib bis znr Heilnng, gegebenenfalls lebens- 
langlicher Aufenthalt Hierans ergibt sich Bofort in den Provinzialanstalten 
eine Anhanfnng der langdauernden nnd nnheilbaren Falle nnter zahlen- 
mafiigem Znrficktreten der schnell voriibergehenden Erkranknngen, die 
meist fiber die Aufnahmekliniken gar nicht hinanskommen. Die Statistik 
einer Universitatsklinik wird also der Zahl der Erkranknngen naher kommen, 
wahrend eine Provinzial anstalt eher anf die Zahl der Kranken Riickschlnsse 
erlaubt. 

Perner mnfl das Versorgnngsgebiet einer Anstalt berficksichtigt 
werden; es darf darnm nicht anfier acht gelassen werden, daB die Patienten 
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der KBlner Klinik za etwa 41% In Kdln geboren, zn 86% in KBln orts- 
ans&ssig, also fast dnrchweg OroQstadter sind. Andererseits gel an geo, 
wenigstens was die schwereren Psychosen angeht, fast alle Erkraokten 
Koine In der hieslgen Klinik znr Aufnahme ohne Unterschied der sozialen 
Stellnng, wahrend die wohlhabenden Kreise die Provinzialanetalten hanfig 
vermelden nnd lieber private Sanatorien anfsnchen. Ferner lafit die all- 
gemeine Tenerang infolge dee nngliicklichen Kriegee die Angehdrigen 
Geisteskranker viel genaner mit dem Gelde rechnen. So werden einmal 
die billlg8ten Anstalten die meisten Zng&nge haben, wahrend kostspielige 
Sanatorien teilweise zn schliefien genotigt warden. Der Koetenpunkt 
spielt fttr eine Aafnahmeanstalt wie die KBlner Klinik eine nntergeordnete 
Rolle, ganz abgesehen davon, dafi hier dank der von der Stadt Koln zn- 
geschossenen Mittel die vom Patienten za tragenden GeldJasten verhaltnis- 
maCig gering sind. Zum anderen sacht heate eine Familie sich der dOrch 
ihre Krankheit erwerbslosen Mitglieder in erbohtem Made darch Verbringang 
in eine Anstalt za entledigen; aach ist die Schea, Bffentlicbe Mittel in An- 
sprach za nehmen, selbst in gebildeteren Kreisen geringer geworden. Eben- 
so ist die Farcht vor der Irrenklinik als einem Orte, der einer Strafanstalt 
gleichzasetzen ware, erfrealicherweise im Schwinden begriffen. 

Jede dieser Tatsachen wird sich in der Aufnahmestatistik 
einer Anstalt oder bei ihrer Vergleichung mit anderen aus- 
wirken, ohne dafi es darum immer moglich ware, sie in genaue 
Zahlen zu fassen. 

Einweiterer Faktor, der die Vergleichbarkeitzweier Anstalten 
illusorisch machen kann, ist die bedauerliche Uneinheitlich- 
keit der psychiatrisch-diagnostischen Nomenklaturen, in denen 
verschiedene Krankheitsbezeichnungen sich haufig durchaus 
nicht decken. Es sollen daher einzelne Krankheitseinheiten 
an ihrer Stelle kurz umrissen werden. In der Kolner Klinik 
ist 1913 und 1919 die Diagnostik unverandert geblieben, was 
sich aus der Festigkeit einer Reihe von Zahlen in den weiter 
unten folgenden Tabellen klar ergibt. 

Ehe zu den statistischen AusziLhlungen tibergegangen 
werden soil, seien noch einige Worte fiber die unmittelbaren 
Einflfisse des Krieges auf die Volksseele gesagt. Der Krieg 
stellte an den einzelnen vollig verfinderte Anspniche, die sein 
ganzes Leben von Grund aus umgestalteten und in der 
Hauptsache auf die einfache Formel zu bringen sind: ver- 
mehrte seelische und korperliche Anspannung bei verschlech- 
terten fiufieren Lebensbedingungen. Die unmittelbare Gefahr 
vor dem Feinde, die Strapazen im Felde, die harte Arbeit zu 
Hause, die erhfihte Heranziehung der Frauen und Jiigendlichen 
zur Schwerarbeit, wirtschaftliche Sorgen, das bittere Geffihl 
des Hungers, die wirkliche Unteremahrung, der unentrinnbare 
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Zwang zum Durchhalten gegen eine erschreckende Obermacht 
zaher Feinde, schliefilich das trostlose, trotz aller ertragenen 
Leiden unriihmliche Ende des Kampfes und die folgende 
Revolution waren eine aufierordentlich grofie Belastungsprobe 
fur das ganze Volk. 

Es sei zweckmafiigerweise einmal gestattet, eine Trennung 
der Psychosen im weitesten Sinne in exogene, endogene und 
•psychogene vorzunehmen. Zunachst die exogenen, die auf eine 
von aufien denKbrper treffende Schadigung (Traumen, Gifte,Bak- 
terien) zuriickgefUhrt werden, mlisten eng mit einer Vermehrung 
oder Verminderung dieser Schadlichkeiten selber zusammen- 
hangen. So werden wir eine Vermehrung der Geisteskrankheiten 
nach Schadelverletzungen, dagegen eine Abnahme der Alkohol- 
psychosen vermuten dtirfen. Die endogenen, die von innen 
heraus ohne aufieren Anlafi auftreten sollen, wiirden un- 
beeinflufibar bleiben. Einzig die psychogenen als krankhafte 
Reaktionen auf affektbetonte Erlebnisse werden ein starkes 
Anwachsen durch den Krieg erwarten lassen. 

Ich lasse umstehend 2 Tabellen folgen, die die absoluten 
und Verhaltniszahlen der Kblner Klinik in den Jahren 1913 
und 1919, gesondert nach Geschlecht und 27 Diagnosen, ent- 
halten. Anschliefiend sollen die in diesen Zahlen ausgedriickten 
Veranderungen gewiirdigt werden. 

Die in Tabellel unter „Pat.“ stehenden Zahlen zahlen jeden 
Patienten im Jahrgange nur einmal; die unter „W-A“ beigefiigten 
Ziffem bezeichnen die Wiederaufnahmen der gleichen Patien¬ 
ten, so dafi beide Spalten zusammen der Zahl der Aufnahmen 
entsprechen. Zuletzt wurden auch die nichtpsychiatrischen Auf¬ 
nahmen als Irrlaufer beigefugt. Unter ihnen befinden sich 
auch die rein neurologischen Erkrankungen, die ohne Al¬ 
teration der Psyche verlaufen, vor allem auch die Tabes 
dorsalis. Tabelle II fufit auf Tabelle I. 

Zuerst ins Auge springend ist die grofie Aufnahmeziffer 
der KOlner Klinik von 1343 Zugangen ftir 1913 und 1586 fiir 
1919, abziiglich der Irrlaufer. Vergleicht man damit die von 
Gehlen angegebenen Ziffem (4351 im Jahrgange 1913/14 und 
ca. 3300 im Jahre 1919/20) fiir samtliche Provinzial-Heil- und 
Pflegeanstalten der Rheinprovinz zusammen, so entspricht 
die Kdlner Aufnahme 30 und gar 48% aller jener. Femer: 
die KOlner Klinik weist eine starke Zunahme von 242 Auf¬ 
nahmen (18%) auf. Und zwar wird diese Zunahme allein 
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Tabelle I. 

Absolute Zahlen: Patienten nach Jahrgang und Diagnosen. 





1913 


1 



1919 



Diagnosen 

rniinnl. 
Pat. ||-A 

weibl. 
Pat. |W-A 

ZU8. 

Pat. |W-A 

mannl. 
Pat. | W-A 

weibl. 
Pat. |W-A 

ZU8 

Pat. 

W-A 

1. Man.-depr Irresein 

8 

1 

22 

_ 

30 

1 

8 

1 

31 

10 

39 

11 

2. Schizophrenien 

115 

12 

140 

14 

255 

26 

91 

12 

158 

21 

249 

33 

3. Thyreog. Seelenst. 

1 

1 

1 

— 

2 

1 

1 

— 

7 

1 

8 

1 

4. Diabetes m. „ 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

2 

— 

3 

— 

5. Eklampsiem. „ 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

6. U ramie m. „ 

1 

1 

— 

— 

1 

1 

— 

— 

3 

— 

3 

— 

7. Senile Demenz 

42 

3 

56 

2 

98 

5 

59 

8 

44 

3 

103 

11 

8. Arter. Demenz 

18 

1 

10 

1 

28 

2 

12 

1 

20 

3 

32 

4 

9. Einf. Sehwachs. 

36 

5 

35 

1 

71 

6 

35 

2 

49 

7 

84 

9 

10. Epilepsien 

97 

8 

39 

7 

136 

15 

85 

5 

53 

12 

138 

17 

11. Aik.-Epilepsien 

23 

4 

2 

— 

25 

4 

4 

— 

1 

— 

5 


12 Chron. Alkohol. 

148 

17 

23 

5 

171 

22 

20 

8 

5 

1 

25 

9 

13. Aknt. Alk.-llausch 

31 

— 

i 


32 

— 

32 

2 

4 

— 

36 

2 

14. Aik. o. nah. Bez. 

14 

— 

— 

— 

14 

— 

2 

— 

— 

— 

2 

— 

15. Morph., Kok., Nik. 

6 

2 

5 

— 

11 

2 

4 

1 

7 

1 

11 

2 

16. Paralyse 

83 

9 

29 

2 

112 

11 

90 

17 

31 

4 

121 

21 

17. Hirnlues 

11 

— 

1 

— 

12 

— 

18 

2 

3 

— 

22 

2 

18. Infekt. Seelenst. 

2 

— 

3 

— 

5 

— 

9 

2 

6 

— 

15 

2 

19. Sonst. prim. Hirn- 
erkrankungen 

15 

1 

10 

— 

25 

1 

27 

4 

7 

1 

34 

5 

20. Nerv. Erscliopfung 

— 

— 

1 

1 

1 


6 

— 

3 

— 

9 

— 

21. Hysterien 

16 

4 

23 

5 

39 

9 

122 

13 

93 

10 

215 

23 

22. Traum. Neurose 

17 

1 

7 

— 

24 

1! 

18 

— 

11 

— 

29 

— 

23. Neurasthenie 

7 

3 

5 

— 

12 

3 

14 

— 

7 

— 

21 

— 

24. Psychopathien 

26 

— 

27 

5 

53 

— 

56 

5 

79 

12 

135 

17 

25. Perversitaten 

5 

— 

— 

— 

5 

— 

1 

— 

— 

— 

1 

— 

26. Paranoia 

3 

— 

1 

— 

4 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

27. Unkl. Psychosen 

30 

— 

36 

2 

56 

2 

31 

6 

33 

6 

64 

12 

Sa.: 

757 

73 

468 

45 

1225 

113 

1 746 

| 89 

658 

92 

1404 

189 


83 

0 

51 

8 

13- 

13 

83 

5 

75 

) 

15* 

56 

Irrlaufer 

53 

23 

76 

26 

36 

62 

Aufn. im ganzen 

883 

536 

1419 

861 

786 

1647 
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Tabelle II. 

Verhkltniszahlen: auf 100 psychiatrische Patienten kamen 
nach Jahren und Diagnosen: 





zusaininen 

Diagnosen 



+ 



+ 

1913 

1919 

+ 

1. Man.-depr.Irresein 

i.i 

1,1 

_ 

4,7 

4,7 

_ 

2,6 

2,8 

+ 0,3 

2. Schizophrenien 

16,2 

12,2 

- 3,0 

30,0 

24,0 

-6,0 

20,8 

17.7 

- 3,1 

8. Thyreog. Seelenst. 

0,1 

0,1 

— 

0,2 

1,1 

+0,9 

0,2 

0,6 

+ 0,4 

4. Diabetes m. „ 

— 

0,1 

+ 0,1 

— 

0,3 

+0,3 

— 

0,2 

+ 0,2 

5. Eklampsiem. „ 


— 

— 

0,2 

0,15 

— 

0,1 

o,t 

— 

6. Uramie m. „ 

0,1 

— 

-0,1 

— 

0,46 

+0,46 

0,1 

0,2 

+ 0,1 

7. Senile Demenz 

6,6 

7,9 

+ 2,4 

12,0 

6,7 

-6,3 

8,0 

7,8 

- 0,7 

8. Arter. Seelenst. 

2,4 

1,6 

- 0,8 

2,1 

3,0 

+0,9 

2,8 

2,3 

— 

9. Einf. Schwachs. 

4,8 

4,7 

- 0,1 

7,6 

7,4 

-0,1 

6,8 

6,0 

+ 0,2 

10. Epilepsien 

12,8 

11,4 

- 1,4 

8,3 

8.1 

-0,2 

11,1 

9,8 

- 1,3 

11. Alk.-;Epilep8ien 

8,1 

0,6 

-2,6 

0,4 

0,15 

-0,26 

2,0 

0,4 

- 1,6 

12. Chron. Alkohol. 

19,6 

2,7 

-16,9 

4,9 

0,75 

-4,15 

14,0 

1,8 

-12,2 

13. Aknt. Alk.-Bausch 

4,1 

4,3 

+ 0,2 

0,2 

0,6 

+0,4 

2,6 

2,6 

— 

14. Aik. o. n&h. Bez. 

1,8 

0,3 

- 1,6 

— 

— 

— 

1,2 

0,1 

- 1.1 

16. Morph., Kok., Nik. 

0,8 

0,5 

- 0,3 

1,1 

1,1 

— 

0,9 

0,8 

- 0,1 

16. Paralyse (Tabop.) 

11,0 

12,2 

+ 1,2 

6,2 

4,7 

-1,5 

9,1 

8,6 

- 0,6 

17. Himlues 

1,6 

2,4 

+ 0,9 

0,2 

0,46 

+0,26 

1,0 

1,6 

+ 0,6 

18. Infekt. Seelenst. 

0,3 

1,2 

+ 0,9 

0,6 

0,9 

+0,3 

0,4 

1,1 

+ 0,7 

19. Sons! prim. Him- 










erkranknngen 

2,0 

3,6 

+ 1,6 

2,1 

1,1 

-1,0 

2,0 

2,4 

+ 0,4 

20. Nerv. ErschOpfung 

— 

0,8 

+ 0,8 

0,2 

0,46 

+0,26 

0,1 

0,6 

+ 0.6 

21. Hysterien 

2,1 

16,4 

+14,3 

4,9 

14,1 

+9,2 

3,2 

16,3 

+12,1 

22. Tranm. Nenrose 

2,3 

2,4 

+ 0,1 

1,6 

1,7 

+0,2 

2,0 

2,1 

+ o,i 

23. Neorasthenie 

0,9 

1,9 

+ i,o 

1,1 

1,1 

— 

1,0 

1,5 

+ 0,6 

24. Psychopathien 

3,4 

7,6 

+ 4,1 

6,8 

12,0 

+6,2 

4,3 

9,6 

+ 6,3 

25. Perversitaten 

0,7 

0,1 

- 0,6 

— 

— 

— 

0,4 

0,1 

- 0,3 

26. Paranoia 

0,4 

— 

- 0,4 

0,2 

_ 

-0,2 

0,3 

— 

- 0,3 

27. [Jnkl. Psychosen 

4,0 

4,1 

+ o,i 

5,6 

6,0 

-0,6 

4,6 

4,5 

- 0,1 


100,0 

100,0 


|l00,0 100,0 


100,0 100,0 



durch eine Vermehrung der Frauen bestritten, wkhrend die 
Manner auf gleicher Stufe stehen geblieben oder gar zurtick- 
gegangen sind. Aus einer frtiher in der Klinik gemachten 
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Zusammenstellung geht klar hervor, dafi die Zunahme der 
Frauen einer bereits vor dem Kriege bestehenden und im 
Kriege kaum beeinflufiten Bewegung entspricht. Woher 
stammt also das Zuriickbleiben der m&nnlichen Zugange im er- 
sten Nachkriegsjahre gegeniiber dem letzten Friedensjahre? Der 
7. Jahrgang des Kolner statistischen Jahrbuches berechnet 
ohne Vermifite die Kriegsopfer der Kblner Bevblkerung bis 
zum 31. XII. 18 auf insgesamt 13762 gestorbene Militar- 
personen und schatzt den Gesamtverlust auf mindestens 
15000 Mann. Dies wiirde etwa 7% aller mannlichen Einwohner 
Kolns iiber 15 Jahre entsprechen, welche Altersklassen fast 
ausschlieBlich die Aufnahmen der Psychiatrischen Klinik stellen. 
Nimmt man hierzu den Riickgang der Alkoholpsychosen, der 
ja auch beinahe allein die Manner trifft, so ist eine Erklarung 
fur das Zuriickbleiben der Manner in weitem Mafie gefunden; 
immerhin bleibt auch dann noch ein Rest, der auf einer mir 
unbekannten Ursache beruhen muB. 

In unseren Tabellen an erster Stelle steht das manisch- 
depressive Irresein, das in seinen Aufnahmeziffern erstaunlich 
konstant geblieben ist, im Gegensatze zu den Berechnungen 
Klutlis , der andererseits erheblich hbhere Verhaltniswerte auf- 
stellt, was in einer anderen Handhabung der Diagnostik be- 
griindet sein mufi. In der hiesigen Klinik wird die Diagnose 
manisch-depressives Irresein nur da gestellt, wo die Er- 
krankung in einer primaren endogenen Stimmungsanomalie, 
aus der alle anderen Erscheinungen abgeleitet werden konnen, 
besteht. Am haufigsten waren endogene Depressionen, dann 
folgten manisch-depressive Bilder im engeren Sinne, wahrend 
reine Manien nur ganz vereinzelt beobachtet wurden. 

Es folgen die Schizophrenien, in der weiten von Kraepelin 
und Bleuler aufgestellten Umgrenzung; sie weisen einen Riick- 
gang von mannliche 15,2 auf 12,2% und weibliche 30 auf 24%, 
also in beiden Fallen um ein Fiinftel auf. Einen einleuchten- 
den Grund fiir die Verringerung der Schizophrenien vermag 
auch ich nicht zu geben. Wie oben erwahnt, hat die Hungers- 
not die in Koln zur Aufnahme kommenden Kranken nicht in 
dem Mafie dezimiert wie die Insassen der Provinzialanstalten. 

Weitaus die grofite Masse der Schizophrenien wird ge- 
bildet durch jene leichten, „sozial schnell geheilten“ Falle, 
die praktisch auf der Grenze zwischen Psychose und abnormer 
PersSnlichkeit stehen und die, sobald sie ihre krankhafte Ver- 
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anlagung oder deren zeitweise Steigerung mit den Lebens- 
erfordernissen in Konflikt bringt, fur kurze Zeit den Schutz 
der Anstalt aufsuchen, um dann ins Leben zuriickzukehren. 
Solche Kranke kommen haufig mehrmals im Jahre in der 
Klinik zur Aufnahme, was sich in den verhaltnismafiig grofien 
Wiederaufnahmezahlen (Tabelle I) auspragt. 

Die folgenden vier Krankheiten auf der Basis innerer Stoffwechsel- 
storungen: thyreogene, eklamptische, uramische and diabetische Seelen- 
storungen liefern nor verschwindend kleine Zablen and kommen besonders 
in ihren leichten Formen liberhaupt nicht in die psychiatrische Klinik. 

Anders steht es mit den beiden nachsten Krankheitsformen, 
dersenilen Demenz und denarteriosklerotischenSeelenstbrungen, 
die zweckmafiiger zusammen betrachtet werden, da ihre Ab- 
grenzung gegeneinander haufig keine scharfe ist. Arterio- 
sklerotische Erscheinungen auf korperlichem Gebiet werden 
schlieBlich bei alien Senilen gefunden, und auch die psychischen 
Bilder vermengen sich meist. Nennen wir beide zusammen, 
wie es auch sonst iiblich ist, „senile Psychosen“. Bei den 
Mannern ergibt sich hier eine Zunahme von 60 auf 71 Patienten, 
d. h. von 7,9 auf 9,5%, dagegen bei den Frauen ein Zuriick- 
bleiben von 66 auf 64 Patienten, was bei der allgemeinen 
Zunahme der Frauenaufnahmen liberhaupt einem Zurtickgehen 
von 14,1 auf 9,7 % entspricht. Wie ist diese entgegengerichtete 
Bewegung der Manner und Frauen zu erklaren? Wohl kbnnte 
es sich bei diesen Schwankungen zur Not noch um die Breite 
des Zufalles handeln. Allein folgende Erwagung hat manches 
fur sich und scheint mir wenigstens eine teilweise Begriindung 
zu enthalten. Die unmittelbaren Kriegsopfer, die allein die 
Manner treffen, ziehen von alien Krankheitsgruppen nur die 
senilen Psychosen nicht in Mitleidenschaft; daher mufi die 
Zahl der senilen Manner im Verhaltnis zu den anderen Krank- 
heiteri hoher ausfallen, sie ist also mehr auf die Zahl der nach 
der Friedensentwicklung erwarteten als der wirklich erfolgten 
Aufnahmen zu beziehen. Die Gesamtzahl der Senilen (m. -|- w.) 
hat um 0,7% abgenommen, ist also im wesentlichen unver- 
andert. Damit scheint die von Kluth fur die Kriegsjahre bis 
1918/19 festgestellte ganz erhebliche Steigerung der senilen 
Aufnahmen, wie sie die UnmOglichkeit hauslicher Pflege be- 
wirkte, vorliber zu sein. 

' Als einfacher Schwachsinn wurden die angeborenen und 
im friihen Kindesalter erworbenen Formen von Imbezillitat 
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und Idiotie zusammengefafit; seine Zahlen erweisen sich als 
vdllig unbeeinfluflt. Ob spelter einmal voriibergehend eine 
im Verhaltnis zu den anderen Geisteskrankheiten stehende 
merkliche Abnahme des Schwachsinns infolge des Geburten- 
ausfalles und der vermebrten Sauglingssterblichkeit im Kriege 
zu beobachten sein wird, steht abzuwarten, bis die Kriegs- 
geborenenjahrgange zur Schule kommen. 

In der nSchsten Gruppe linden sich die Epilepsien. In 
ihr werden alle mit epileptischen Anfallen oder deren Aqui- 
valenten verlaufenden Krankheiten vereinigj, soweit jene nicht 
ein Symptom einer anderen Psychose darstellen. Eine Son- 
derung nach „genuinen‘‘ und traumatischen Epilepsien lafit 
sich ja selbst am Krankenbette nur selten durchftthren. 

Wissenswert ware es, wie oft neben den Anfallen epi- 
leptische Seelenstbrungen konstatiert wurden, und zwar ein¬ 
mal vortibergehende wie kurze Verwirrtheits- und Dammer- 
zustande, zum anderen chronische Charakterveranderungen 
im Sinne der epileptischen Demenz. Ein statistischer Ver- 
gleich, besonders der letzteren, liefi sich aber nicht ziehen, 
da die Einstellung des Untersuchers den weniger ausgepragten 
Erscheinungen gegentiber eine sehr verschiedene gewesen zu 
sein scheint. Manche Krankengeschichten verzeichnen be- 
reits die feinsten seelischen Veranderungen, wahrend in anderen 
nichts dartiber zu finden war, ohne dafi sie deshalb unbedingt 
auszuschlieften waren. 

Unter den 85 mannlichen Epileptikem des Jahrgangs 1919 
waren 9, deren Epilepsie auf ein Kriegstrauma zuriickgefiihrt 
wurde, und 8, bei denen ein ursachlicher Zusammenhang von 
Krieg und Krankheit mdglich, aber nicht sicher zu entscheiden 
war. Aus den Gesamtzahlen, wie sie aus Tabelle I und II her- 
vorgehen, lafit sich feststellen, dafi bei den Frauen die Epi- 
leptiker etwa mit der Zunahme der Frauen iiberhaupt Schritt 
gehalten haben, wahrend, zunachst erstaunlicherweise, bei den 
Mannem trotz der Kriegsverletzungen die Epilepsien 1919 
seltener als 1913 zur Aufnahme kamen. Hierin stimmen unsere 
Beobachtungen ungefahr mit denen Kluths Uberein, wenn auch 
die Abnahme nicht so erheblich ist wie dort. Kluth zieht hier- 
ftir den Ruckgang des Alkoholgenusses sicher mit Recht als 
Grund heran, wie wir an den fur sich gesondert (unter 11.) 
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ausgezahlten Alkoholepilepsien zeigen konnten 1 ). Nun ist 
aber der Alkohol noch haufiger der AnlaB, der auch andere 
Epileptische der Klinik zufiihrt, sei es, da& die Anfalle im 
Rausch aufgetreten sind, sei es, daG die geringe Toleranz des 
Epileptikers gegen den Alkohol die Schuld tragt. Ein weiterer, 
die Manner betreffender Faktor ist darin zu suchen, daB ein 
erheblicher Teil der eigentlichen Kriegsepileptiker noch heute 
in militarischen Anstalten, z. B. fur Kopfverletzte, behandelt 
wird und deshalb nicht in die Klinik kommt. AuBerdem sei 
daran erinnert, dafi gerade Epilepsie nach Kopftraumen ein, 
wenn auch noch von manchen Seiten bestrittenes Betatigungs- 
feld des Chirurgen geworden ist. Alles dies zusammen lafit 
verstehen, dafi die psychiatrischen AufnahmezifFem der mann- 
lichen Epileptiker nicht nur nicht gestiegen, sondem ge- 
sunken sind. 

Mit den Alkoholepileptikern streiften wir bereits das grofie 
Gebiet der Alkoholiker, das uns jetzt zunachst beschaftigen 
soli. Welch einen gewaltigen, unheilvollen EinfluB dieses 
„GenuBmittel“ neben den vielseitigen kbrperlichen Schadi- 
gungen auf die geistige Gesundheit unseres Volkes ausgetibt 
hat, geht zur Geniige aus der Tatsache hervor, daG im Jahre 
vor dem Kriege 28,6 %, also iiber ein Viertel aller Aufnahmen 
auf der Mannerabteilung der Kblner Klinik, direkt auf den 
Alkohol zurtickzufuhren waren. Nimmt man hierzu noch die 
Epilepsien und andere Psychosen, bei denen der Alkohol im 
Sinne der vorhandenen Erkrankung weiter schadigend einge- 
wirkt hat, und schlieGlich alle die Falle, in denen er als Faktor 
der erblichen Belastung eine Rolle mitspielt, so ist der Prozent- 
satz der alkoholbedingten Psychosen ein noch ganz wesent- 
lich hOherer. Hier hat der Krieg sich geradezu als das Heil- 
mittel erwiesen. Dennjenen 28,6% im Jahre 1913 entsprechen 
nur noch 7,8% im Jahre 1919 bei den Mannem, und auch bei 
den Frauen gingen die Zahlen von 6,6 auf 1,4% herunter. Be- 
trachten wir die Zahlen der Alkoholiker in den Tabellen I und 
II naher und sehen wir von den schon besprochenen Alkohol- 


*) Hieranter sind nur diejenigen Falle verstanden, in denen chronischer 
Alkoholismus nicht nnr das auslosende Moment des einzelnen Anfalles, son- 
dern als eine Ursache der ganzen Erkrankung anzusehen war. Diese, die 
bei den Mannern 1913 noch 3,1 % aosmachten, sind 1919 fast ganz ver- 
schwnnden (anf 0,6%). Bei den Franen, wenn anch hier die Verh&ltniszahlen 
kleiner sind (0,4 und 0,16%), steht es &hnllch. 
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epilepsien ab, so stellt sich heraus, dafi gerade die durch 
schweren chronischen Abusus hervorgerufenen geistigen Er- 
krankungen am meisten nachgelassen haben. Auf 132 chro- 
nische Alkoholisten beiderlei Geschlechts im letzten Vorkriegs- 
jahre kommen nur noch 17 im ersten Jahre nach dem Kriege. 
Ahnlich ist das Delirium tremens von 35 auf 6 herunterge- 
gangen. Auch die beiden selteneren Erkrankungen der Alko- 
holhalluzinose und der Korsakowpsychose sind von je 2 auf 
je 1 gesunken. Anders steht es freilich mit dem akuten Rausch- 
zustand. Er hat, wenn wir die unter 14. besonders aufge- 
fiihrten „alkoholischen Erkrankungen ohne nahere Bezeichnung'S 
die in der Hauptsache wohl auch einfache Rausche gewesen 
sind, hierher rechnen, bei den Mannern nur wenig, von 45 auf 
34 Patieriten abgenommen und ist schliefilich bei den Frauen gar 
von 1 auf 4 gewachsen, was bei der Kleinheit der Zahlen 
allerdings ohne Bedeutung ist. Die verhaltnismafiig hohen 
Zahlen der akuten Rauschzustande dUrften ihre Ursache darin 
haben, dafi gegen Ende des Jahres der Alkoholgenufi bereits 
wieder zunahm und mancher, der spater einmal als chronischer 
Trinker wiederkehren wird, in einem seiner ersten Rausche 
eingeliefert wurde. Denn leider sind die drei Faktoren, die 
den Alkoholkonsum herabgesetzt haben, samtlich im Schwinden 
begriffen. Die Polizeistunde, die die Gelegenheit zum Trinken 
verminderte, wurde verlangert; die teilweise bis zur Unschad- 
lichkeit verschlechterten Getranke wurden besser, und endlich 
pafite sich das Einkommen zahlenmafiig der Verteuerung an. 
Schliefilich war auch der Heeresdienst im Schiitzengraben eine 
vorziigliche Alkoholentziehungsmethode, die den meisten einen 
reichlicheren und regelmafiigen Alkoholgenufi unmoglich 
machte. Bereits fur das Jahr 1920 werden die Zahlen ganz 
anders und den alten Friedenswerten gar nicht mehr so un- 
ahnlich aussehen, so dafi bald das Ubel in seinem friiheren 
Umfang die Volksgesundheit weiter untergraben wird, zumal 
die Staatsgewalt weder die Kraft noch den ernsten Widen hat 
hier energisch einzugreifen. Denn wie schnell die gesamten 
Alkoholikeraufnahmen (einschl. Alkoholepileptiker) bei den 
Mannern bereits wieder im Steigen begriffen sind, zeigt folgender 
Vergleich: Wahrend bei beiden Geschlechtem 1913 und noch 
bei den Frauen 1919 die Aufnahmezahlen in den einzelnen 
Quartalen nur geringen Schwankungen unterworfen waren, 
findet sich ein stetes Ansteigen bei den Mannern im Jahre 
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1919 von Vierteljahr zu Vierteljahr von 5 : 7 : 23 : 33, das 
bedeutet von 3,0 : 3,5 : 9,3 : 13,3% aller Aufnahmen in den 
gleichen Zeitr&umen. Unter denselben Bedingungen stellten 
im Jahre 1913 die m&nnlichen Alkoholiker 26,8%. 

Die anderen zu Suchten fuhrenden chronischen Ver- 
giftungen spielen nur eine untergeordnete Rolle, unter ihnen 
obenan steht der Morphinismus. Die von vielen Seiten er- 
wartete Zunahme der Morphinisten liefi sich an unseren Zahlen 
nicht nachweisen. Ohne Frage ist heute’die Beschaffung dem 
freien Verkauf entzogener Arzneimittel sehr viel leichter als 
friiher. Dem entgegen wirkt aber der schier unerschwingliche 
Preis. Eine unserer Morphinistinnen will glaubhafterweise 
taglich ftir 113 Mk. Morphium und Kokain verbraucht haben, 
eine Ausgabe, die sich auch unter den heutigen Verhaltnissen 
nur wenige auf die Dauer gestatten kbnnen. Reine Kokainisten 
wurden nicht beobachtet, dagegen mehrfach Patienten, die beide 
Mittel gleichzeitig gebrauchten. Nur eine chronische Nikotin- 
vergiftung kam im Jahre 1913 zur Behandlung. 

Ebenso wie bei den senilen Psychosen sollen die nun 
folgenden luetischen Geisteskrankheiten, Paralyse und Him- 
lues, gemeinsam besprochen werden. Betrachtet man zuerst 
die absoluten Zahlen, so zeigt sich, dafi beide Erkraitkungen 
sowohl bei den Mannem wie bei den Frauen zugenommen 
haben. Die Zunahme der Paralysen ist aber so gering, dafi sie 
in den Prozentzahlen bei den Frauen bereits einem Riick- 
gang entspricht, und beriicksichtigt man, dafi der Ausfall 
der Alkoholiker im Jahre 1919 die tibrigen Verhaltniszahlen 
hoher erscheinen lafit, so diirften auch bei den Mannem die 
Paralysen sich nicht vermehrt haben. Es war ja auch kaum 
etwas anderes zu erwarten, da der Krieg mit seiner erschreckenden 
Ausbreitung der Syphilis bei dem meist viele Jahre betragen- 
den Zeitraum zwischen Infektion und Paralyse noch nicht zur 
Geltung kommen konnte. Was auf diesem Gebiete die Zu- 
kunft bringen wird, darauf hat Gelilen in seiner Dissertation 
hingewiesen. Etwas anders liegt die Sache bei der Hirnlues, 
wenigstens wenn man unter diesem Namen alle organisch 
bedingten psychischen Alterationen auf luetischer Grundlage, 
abgesehen von der Paralyse, zusammenfafit und nicht nur die 
metaluetischen GefkfiwandverMnderungen. Die Himlues kann 
bereits sehr viel friiher Erscheinungen machen; dieser Tat- 
sache entsprechen ^auch die von uns gefundenen Zahlen, die 
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bei den Mannem von 11 auf 18, bei den Frauen von 1 auf 3, 
also insgesamt von 12 auf 23 heraufgegangen sind. Die inter- 
essanten Fragen, inwiefern eine energische Behandlung der 
Grundkrankheit und die Schwere der von dieser gemachten 
Symptome das Auftreten der luetischen Fsychosen in einem 
oder dem anderen Sinne beeinflussen, sind bisher nicht ein- 
deutig gelbst. Auch die Edinger sche Aufbrauchstheorie, die 
besagt, dafi erhbhte kOrperliche Anstrengung, wie sie der 
Krieg fiir Heer und Heimat brachte, den Ausbruch der Para¬ 
lyse begUnstige, vermag in unserer Statistik keine Sttitze zu 
linden. Das Durchschnittsalter der mknnlichen Paralysen ist 
von 44,4 auf 45,0 Jahre gegangen, also auch so gut wie stehen 
geblieben. Nur erwahnt seien die zwei juvenilen Paralysen im 
Jahre 1919; 1913 fehlten diese gknzlich. 

Unter den infektibsen Seelenstbrungen linden sich zwei ver- 
schiedene Erkrankungsarten; einmal handelt es sich um Fieber- 
delirien bei akuten Infektionskrankheiten (Pneumonie usw.). 
Zum anderen sind hier eingereiht mehrere Psychosen, die sich 
im Gefolge solcherKrankheiten, aber auch bei der chronischen 
Infektion mit Tuberkelbazillen im Stadium des Marasmus, ein- 
stellten. Diese letzteren dtirften ebenso wie die puerperalen 
Psychosen eigentlich anderen Geisteskrankheiten, in der 
Hauptsache den Schizophrenien einzureihen sein. Die gefun- 
denen Zahlen weisen bei Mannem und Frauen eine Vermeh- 
rung auf von zusammen 0,4 : 1,1 %. Die Zahlen sind sehr 
klein, kommen doch diese Erkrankungen nur zum kleinsten 
Teil in die psychiatrische Klinik, so dafi hieraus kein Urteil 
liber ihre Haufigkeit zu fallen ist. Immerhin werden die seit 
dem Kriege so ausgebreiteten Grippen bei ihrer Neigung zu 
Hirnschadigungen (Enzephalitiden) vermehrend wirken mtissen. 

Die nkchste Gruppe fafit eine ganze Reihe verschieden- 
artiger seltener in der psychiatrischen Klinik zur Beobachtung 
kommender Krankheiten in sich, deren Gemeinsames eine 
primare Himerkrankung oder -schadigung ist und die am 
besten als einfache organische Demenz charakterisiert sind. 
Hierher gehoren vor allem Hirntumoren, Hydrozephalus, Hun- 
tingtonsche Chorea, Enzephalitiden, Kopftraumen und schliefi- 
lich die multiple Sklerose. Eingewiesen wurden 1913 iris- 
gesamt 25 Falle, 1919 34. Die Vermehrung, die von den 
Mannem allein geliefert wird, erstreckt sich aufier den mul- 
tiplen Sklerosen (die bei diesen von 4' auf 8 stiegen) aul 
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Kopfverletzungen, die grofienteils mit dem Kriege in unmittel- 
baren Zusammenhang zu bringen sind. 

Die nervbse ErschSpfung, die als nftchste Diagnose in onseren Ta- 
bellen mit einigen F&ilen erscheint, ist in der engen Umgrenznng nach 
Kraepelin als kSrperliche oder geistige Dberanstrengnng eines konstitutionell 
dnrchaus vollwertigen Organiemns ein aufierotdentlich seltenes Krankheits- 
bild, das im Felde bisweilen zor fieobachtnng kam. Die moisten der bier 
behandelten Falle entsprechen diesen Voranssetznngen nicht voll; es han- 
delt sich vielmehr wohl bberwiegend am psychopathische Reaktionen, deren 
Diagnose sicb nachtr&gllch nicht mehr hndem liefi. Darum mogen sie die 
tTberleitong zn den Psychogenien bllden, als deren Hauptvertreter die 
Hysterie anftritt 

Als Hysterien wurden nur die Erkrankungen gezShlt, in 
denen affektiv bedingt, d. h. psychogen vom Kranken kbrper- 
liche Symptome produziert wurden, und die psychogenen 
Dammerzustande, nicht aber eine bestimmte jenen zugrunde 
liegende, oft auch als hysterisch bezeichnete allgemeine Cha- 
rakteranomalie, die wir unter den Psychopathien verrechnen 
werden. Von diesem Gesichtspunkte aus betrachtet sind die 
Zahlen der Hysterie geradezu erschreckend angewachsen. Die 
Hysterie der Manner, die vor dem Kriege eine so unter- 
geordnete Rolle spielte, dafi sie mit 16 Patienten im Jahre 
1913 nur 2,1 % ausmachte, erscheint 1919 mit 122 Patienten 
(16,4 %) als die haufigste aller geistigen Erkrapkungen der 
Manner. Sie erreichte also fast das Achtfache. Auch bei den 
Frauen schnellte sie von 23 Patienten (4,9 %) auf 93 Patienten 
(14,1%) in die Hbhe. Hier also entfaltete der Krieg seine 
ganze „geisteskrank machende“ Wirkung. Alle eingangs als 
allgemeine EinflQsse des Krieges auf die Volksseele geschil- 
derten Faktoren kommen hier voll zur Geltung, und zwar 
wurden die Manner infolge der Strapazen und Gefahren des 
Feldlebens in hOherem Mafie betroffen als die Frauen, ja man 
mufi noch dazu in Rechnung ziehen, dafi mancher Kriegs- 
hysteriker in militarischen Anstalten behandelt wird und da- 
mit der Klinik entzogen bleibt. So wird der Abstand zwi- 
schen Mannem und Frauen und die Zahl der Hysterien noch 
grbfier. Geht man der Ursache der Hysterien im einzelnen 
Falle etwas weiter nach, so stellt sich von 122 hysterischen 
Mannern des Jahres 1919 das unmittelbare Kriegserlebnis 58mal 
als ausl5send dar; ausgeschlossen konnte es 61mal werden ? 
wahrend 13 Falle in dieser atiologischen Beziehung unklar 
blieben. Und zwar wurde fur die Hysterie verantwortlich ge- 
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macht: 20 mal Verschiittung, 7mal Verwundung, 5mal Granat- 
schock, 2jnal Trommelfeuer, 3 mal Fliegerangriffe, 4 mal Gas- 
angrifFe, 12 mal das Feldleben iiberhaupt, 1 mal Gefangen- 
schaft und 4 mal Heeresdienst in der Heimat. Freilich sind 
wir bei diesen Zahlen auf die Angaben der Patienten an- 
gewiesen. Eine objektive Anamnese, etwa Akten oder der- 
gleichen, war nur selten erhaltlich. Sicher ist man berechtigt, 
in manchem Falle Zweifel an der Wirklichkeit des direkten 
Zusammenhanges von Kriegserlebnis und Krankheit zu hegen, 
gerade beim Hysteriker, bei dem Wahrheit, unbewuGte und 
bewuGte Unwahrheit so nahe beieinander liegen. Geht man 
aber von der Anschauung aus, dafi das affektbetonte Erlebnis 
— hysterisch — krank macht, so wird man auch den groGten 
Teil der iibrigen (Heimat-)Hysterien dem Kriege zur Last legen 
miissen. 

Wenn auch die Art der kbrperlichen Manifestation der 
Hysterie zahlreichen auGerlichen Zufklligkeiten unterworfen 
ist, so ist doch der hysterische Anfall bei weitem am haufigsten. 
Er tritt in beiden JahrgSngen ziemlich gleichmaGig bei den 
Mannern in etwa drei Viertel, bei den Frauen in etwa zwei 
Drittel aller Falle auf, wie Tabelle III zeigt. 

Tabelle III. 


Die Hysterien nach Jahrgang, Geschlecht, sowie dem hervor- 
stechendsten Symptom. 



m. 

1913 

w. 

m.+w. 

m. 

1919 

w. 

m. + w 

Anfall e. 

12 

14 

26 

97 

67 

164 

Zittern. 

— 

1 

1 

3 

9 

12 

Motorische L&hmnngen .... 

1 

1 

2 

2 

6 

8 

Sensibilit'at88t5rnngen .... 

— 

4 

4 

— 

2* 

2 

Sprachstornngen. 

— 

1 

1 

2 

3 

5 

Tik. 

— 

— 

— 

1 

5 

6 

Dammerzuetande. 

3 

2 

5 

9 

8 

17 

Sonstige Hysterien. 

— 


— 

8 

3 

11 

Sa.: 

16 

23 

39 | 

I 122 

93 

216 


Wann und ob iiberhaupt es der Zeit und fachkundiger 
zielbewuGter Arbeit gelingen wird, die Hysterie auf das von 
ihr vor dem Kriege beanspruchte MaG zuriickzudammen, muG 
dahingestellt bleiben. 

Eng mit der Hysterie verbunden ist die traumatische 
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Neurose, von jener geschieden durch die Beimischung neur- 
asthenisch-hypochondrischer Symptome. Auch sie durfte durch 
den Krieg eine merkliche Zunahme erfahren haben; trotzdem 
halten sich die von uns gefundenen Zahlen in engen Grenzen, 
was aber wohl darin seinen Grund findet, dafi die traumati- 
schen Kriegsneurotiker zum grofiten Teil durch die MilitSr- 
versorgungskmter abgefunden sind und werden. Eher auffallig 
ist es, dafi trotz der starken Heranziehung der Frauen zur In- 
dustriearbeit die traumatischen Neurosen bei diesen nur von 
1,5 auf 1,7% angewachsen sind" Wahrscheinlich spricht hier 
der Umstand mit, dafi die meisten der in Betrieben verun- 
gliickten Frauen, wenigstens soweit sie verheiratet sind, heute 
aus dem Berufsleben ausgeschieden sind und sich wieder ganz 
der hauslichen Arbeit zugewendet haben. 

Die Neurasthenien sollen in der Besprechung der nun 
folgenden Psychopathien ihre Stelle finden. 

Wahrend, wie Moebius sagt, „ein wenig hysterisch sozu- 
sagen jeder ist“, handelt es sich hier um ein buntes Gemisch 
verschiedenartigster Charakteranlagen, denen gemeinsam ist, 
dafi ihr Tr3ger auf die grofien und kleinen Reize des Lebens 
in einer fur ihn selber oder fur seine Eingliederung in die 
menschliche Gesellschaft unzweckmafiigen Weise reagiert. 
Wenn die Zahl der in der Klinik zur Einlieferung gelangten 
Psychopathen nach dem Kriege sehr stark angewachsen ist, 
so handelt es sich selbstverstandlich nicht um eine Anderung 
in der Veranlagung dieser Patienten, sondern einzig darum, 
dafi sie den von seiten des Lebens an sie gestellten vermehr- 
ten Anspriichen nicht mehr gerecht zu werden vermochten. 
Es sind also keine Kranken im eigentlichen Sinne, sondern 
„abnorme Personlichkeiten 14 , Menschen, die, da ihnen der innere 
Ausgleich fehlt, in erhohtem MaBe von ihren Erlebnissen ab- 
hangig und in ihren Taten beeinflufibar sind. Darum mufite 
der Krieg mit seinen vielgestaltigen Einfliissen auf alle Lebens- 
verhaltnisse sie besonders treffen. Selbstverstandlich ist ge- 
rade hier die Zahl der Aufnahmen sehr viel kleiner als die 
,,Zahl der Erkrankungen“ (es sei in diesem Zusammenhange 
einmal dieser wenig treffende Ausdruck gestattet). 

Nach Tabelle I und II stehen demgemafi 35 m. und 32 w., 
also 67 Psychopathen (6,3%) im Jahre 1913 70 m. und £6 w., 
zusammen 156 (11,1%) 1919 gegeniiber; also bei den Mannern 
und Frauen eine Vermehrung auf uber das Doppelte, wobei 
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die Frauen etwas starker angewachsen sind. Um die Psycho- 
pathen in ihrer unendlichen Mannigfaltigkeit unter einheit- 
lichem Gesichtspunkte betrachten zu kdnnen, sei im folgenden 
der Versuch gemacht, sie in ein Schema einzuordnen. Die 
sonstigen Psychopatheneinteilungen haben fiir unsere Arbeit 
den Nachteil, daG sie bald eine Reaktionsform, bald ein be- 
sonderes Betatigungsfeld zur Benennung heranziehen; sie sind 
darum fttr eine allgemeinere Betrachtungsweise unbrauchbar. 
Ohne hier auf die in Anlehnung an Kretschmer entstandene 
Einteilung naher einzugehen, seien die aufgenommenen Psycho- 
pathen nach dem alleinigen Gesichtspunkt der Reaktionsform 
betrachtet. 

Es ergibt sich dann, daG fast nur die zu mehr asthenischer 
Reaktionsform Neigenden tiberhaupt aufgenommen werden, 
wahrend die anderen mehr aktiven Obertreibungen menschlicher 
Charakterart der Impulsiven und Kampfneurotiker kaum in 
Erscheinung treten. Die groGe Masse machen die primitiv 
und sensitiv Asthenischen aus, das sind: die Zwangskranken, 
die hypochondrischen Neurastheniker, die depressiv Astheni¬ 
schen, die Haltlosen und schlieGlich die Reizbaren. Gerade 
diese Charaktertypen sind es auch, die die eigentliche Ver- 
mehrung durch den Krieg erfahren muGten, da sie als die 
Passiven jeder neuen Anforderung wehrlos hingegeben sind. 
Bei der Vermehrung der Psychopath en, besonders aber der 
Haltlosen, muG daran gedacht werden, daG mancher unter 
Friedensverhaltnissen als ein Opfer des Alkohols eingewiesen 
worden ware, der 1919 ohne diesen als Psychopath diagnosti- 
ziert wurde. Sind doch letzten Falles alle Alkoholiker von 
Haus aus wenig widerstandsfUhige Charaktere. Weitere hier- 
her gehbrige Faktoren sind die Schwierigkeit, einen durch den 
Krieg jahrelang unterbrochenen Beruf wieder aufzunehmen, 
und die allgemeine Arbeitsunlust unserer Zeit sowie das Dar- 
niederliegen aller gesellschaftlichen Ordnung. Im iibrigen gilt 
das tiber die Hysterie Gesagte auch hier. 

Ein Kapitel fiir sich bilden die jugendlichen Psychopathen, 
die als „Friichtchen w heute so erschreckend iiberhand nehmen. 
Ihre Zahlen sind: 1913 m. 9, w. 5; 1919 m. 14, w. 8. 

1st fUr die Erwachsenen die Hilflosigkeit gegeniiber den ver- 
anderten Verhaltnissen der Hauptgrund ihrer psychopathischen 
Reaktionen, so spricht hier viel haufiger das Fehlen der 
Hemmungen infolge mangelhafter Erziehung neben dem Ver- 
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derb durch schlechtes Beispiel entscheidend mit. Die Psycho- 
pathen werden, was vergleichsweise wichtig ist, aus nahe- 
liegenden Griinden in den Provinzialanstalten fast vbllig fehlen. 

Die Perversitaten, die den Psychopathien nahe stehen und 
nur bei den Mannem eine gewisse, und zwar forensische Rolle 
spielen. sind zahlenmkGig in unseren Tabellen • von 5 auf 1 
zurtickgegangen. Ihre Gesamtzahl ist also nur klein, ihr Riick- 
gang ohne Bedeutung, da er der Wirklichkeit draufien sicher 
nicht entspricht. Ganz das Gegenteil ware zu erwarten ge- 
wesen; nur die grbfiere moralische Gleichgiiltigkeit der Ge- 
sellschaft diesen Dingen gegeniiber dtirfte die zahlreichen 
sexuellen Verirrungen der pSychiatrischen Klinik femhalten. 

1913 1st noch viermal die Diagnose Paranoia gestellt worden, 1919 da- 
gegen iiberhanpt nicht mehr. Diese Erkranknng 1st noch zn nmstritten nnd 
in ihrer echten Form, wie sie Kraepelin nnd Bleuler begienzen, so selten, 
dafi bei der hentigen Anffassnng wahrscheinlich anch jene 4 Falle nicht 
vbllig frei von schizophrenen Zttgen waren, wenngleich diese sich ans den 
Krankenblattern heute nicht mehr sicher nachweisen lessen. 

In einem sich fast gleichbleibenden Prozentsatze beider 
Jahrgange konnte eine genaue Diagnose, oft wegen zu kurzen 
Klinikaufenthaltes, iiberhaupt nicht gestellt werden. Hierunter 
sind aber auch eine Reihe von Erkrankungen, die auch bei 
Ikngerer Untersuchung und gar mehrfacher Aufnahme unklar 
blieben. Am haufigsten mufite die Entscheidung Hysterie 
oder Epilepsie? ungetroffen bleiben, wenn der Patient, ohne 
dafi ein Anfall beobachtet werden konnte, schnell zur Ent- 
lassung kam. Mehrfach fand ich Falle, die bereits in friiheren 
Jahren als endogene Depression bezeichnet waren und die 
spkter, oft erst mit Bedenken und schliefilich mit Sicherheit, 
als Schizophrenic erkannt wurden. Gerade diese allmkhliche 
Wandlung der Diagnose kann schwerlich auf einem reinen 
Beobachtungsfehler beruhen. Ein anderer haufiger Diagnosen- 
wechsel ist der von einer Neurasthenic mit positiver Wasser- 
mann-Reaktion zur Paralyse, eine Beobachtung, die auch 
anderen Ortes gemacht wird. 

Den Rest der Aufnahmen bilden Irrlaufer, die eigentlich 
in eine andere Fachklinik gehorten und meist bald dahin iiber- 
ftthrt wurden; ihnen sind auch die rein neurologischen Er¬ 
krankungen zugezkhlt. Bei der Prozentberechnung in Tabelle II 
sind sie ausgelassen worden. 
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Zusammenfassend sei noch einmal festgestellt, daG die 
Alkoholiker erheblich, die Schizophrenen und die senilen 
Frauen mafiig abgenommen haben, wShrend die Hysteriker 
und Psychopathen stark angewachsen sind. Das manisch-de- 
pressive Irresein und der einfache Schwachsinn blieben un- 
verandert, die Epileptiker kamen etwas seltener zur Aufnahme. 
Die senilen Manner, sowie die luetischen Geisteskranken zeigen 
wohl geringe Schwankungen, die aber die Breite des Zu- 
falligen nicht uberschreiten. Im ganzen wurde festgestellt, 
dafi die Zahl der Geisteskranken sich durch den Krieg nicht 
vermehrt, bei den Mannern eher etwas vermindert hat. 
Voraussichtlich werden die nkchsten Jahre ein Anwachsen der 
Geisteskranken besonders fUr die Manner bringen, da die 
Alkoholiker schneller zu- als die Psychopathen und Hysteriker 
abnehmen werden. 

Versucht man, die am Material der Kolner psychiatrischen 
Universitatsklinik gewonnenen Ergebnisse zunachst auf die 
Bevolkerung Kolns, dann aber auch auf das Rheinland und 
weitere Gebiete des Deutschen Reiches zu verallgemeinern, so 
diirften die Verhaltnisse wenigstens in den Grundziigen iiberall 
ahnlich liegen, eine Behauptung, mit der die bisherigen Arbeiten 
tibereinstimmten und die durch weitere zu erharten ware. 
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in. 

(Ana der paychiatrlschen Klinik Erlangen [Direktor Professor Dr. 5pecAf].) 

Ober Eiweifladsorption in den Seren von Geistes- 
kranken und ihre Beziehung zur Abderhaldenschen 
und Wassermannschen Reaktion. 

Von 

Privatdozent Dr. G. EWALD. 

Die Frage nach dem wirksamen Agens bei der Abderhalden- 
schen Reaktion ist noch nicht geklart. Wahrend Abderhalden dar- 
an festhalt, daB seine Reaktion auf echter Fermentwirkung be- 
ruht, stehen andere Autoren auf dem Standpunkt, daB die Re¬ 
aktion hervorgerufen wird durch Stoffe, die'den Lysinen der Im- 
munitatslehre nahestehen, oder daB es sich um Isozytolysine han- 
dele. Plant wiederum halt es fur moglich, daB einfache Adsorp- 
tionsvorgange die Reaktion hervorrufen. Plaut (3) hat seine An- 
siclit zu stiitzen versucht durch Vcrsuche, die er mit anorgani- 
schen Substanzen als abzubauendem Organ ansetzte, fand auch 
haufig bei dieser Versuchsanordnung scheinbare Abbauvorgange, 
es gelang ihm jedoch nicht (4), nachzuweisen, daB die bei der 
Abderhaldenschen Reaktion verwendeten Organstiickchen im glei- 
chen Sinne adsorbierend wirken, wie es bei Verwendung der an- 
organischen Substanzen der Fall ist. Stefan (7) glaubte die Lysin- 
natur der Abwehrfermente, bzw! ihre komplexe Natur, dadurch 
nachgewiesen zu haben, daB er Organstiickchen mit Serum be- 
briitete, die Organe, an die sich der Ambozeptor fixiert haben 
sollte, darauf sorgfaltig wusch, sie in physiologische NaCl-Losung 
legte und Komplement zusetzte; nunmehr trat bei Dialyse wieder 
Abbau ein, wahrend ohne Komplementzusatz ein solcher nicht 
statthatte. Auch Abderhalden und Grigore. cu (1) glaubten die kom¬ 
plexe Natur der Abwehrfermente nachweisen zu konnen. 

Ich (2) habe die von Stefan mit seinem Komplementdialysier- 
verfahren erhobenen Befunde mittels der einfacheren und sicherer 
arbeitenden Komplementbindungsmethode nachgepriift. Als An¬ 
tigen beniitzte ich Organstiickchen, die ich mit dem fraglichen 
inaktivierten Serum unter Komplementzusatz bebriitete, dann das 
Serum von den Organstiickchen vorsichtig abgoB, und nunmehr 
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das hamolytische System zugab. Dabei zeigte sich, daB fast nie- 
mals eine Bindung von Komplement an das Organ stattgefunden 
hatte. Dies muBte als Beweis dafiir angesehen werden, daB den 
Abwehrfermenten nicht die gleiche Natur zukomme, wie den Ly- 
sinen der Immunitatslehre. Dagegen beobachtete man haufiger 
eine Komplementbindung, wenn die Organstiickchen nicht ein- 
wandfrei hergestellt, nicht ,,ninhydrinfrei“ gekocht waren, wie 
Abderhalden es fur seine Reaktion verlangt. 

Immerhin schien es noch moglich, daB man in den Organstiick- 
chen nicht das geeignete Antigen verwendet hatte; es war ja 
moglich, daB man einen Parallelismus zwischen Komplementbin- 
dungsmethode und Dialysierverfahren wiirde nachweisen konnen, 
wenn man ein anderes Antigen, etwa ein losliches OrganeiweiB 
verwenden wiirde. t)ber dahin zielende Versuche soil nachstehend 
berichtet werden. 

Zur Bereitung eines loslichen OrganeiweiBes beschritt ich fol- 
genden Weg: Mankannbeobachten, dafibeiExtraktion des Gehims 
zum Zwecke der Bereitung der Gehimsubstanz als Abderhalden- 
schen Organes das Wasser, mit dem sich wahrend des Waschens 
des Gehirns die Gehimsubstanz imbibiert hatte, und das nun bei 
der Extr'aktion aus dem Organ ausgetrieben wird und sich im 
Extraktionskolben iiber dem Tetrachlorkohlenstoff ansammelt, 
stark eiweiBhaltig ist. Es wurde diese EiweiBlosung aufgefangen 
und zur Trockne verdampft, pulverisiert, mit Alkohol und Ather 
noch einmal extrahiert. Diese Substanz lost sich nicht in Aqua 
destillata, dagegen sehr schnell bei Zusatz von etwas Natronlauge 
und fallt bei Neutralisieren mit HC1 nicht aus. Die Losung wurde 
dann einer Dialyse unterzogen; auch hierbei fallt das EiweiB nicht 
aus. Dann wurde sie bis zur Konzentration der physiologischen 
Losung mit NaCl versetzt. Diese Losung gab starke Biuret- und 
Ninhydrinprobe, war mit Ammonsulfat aussalzbar, gab Fallung 
mit Mineralsauren, flockte mit verdiinnter Essigsaure gekocht aus, 
nur langsam dagegen bei Zusatz von Alkohol. Eine Reduktion 
trat beim Kochen mit Fehling oder Nylander nicht ein. 

Dieses losliche GehirneiweiB wurde nunmehr als Antigen ver- 
wandt. Die Konzentration nach verschiedenem Ausprobieren so 
gewahlt, daB sich, im Kjeldahl bestimmt, ca. 1 mg N in 100 ccm 
physiologischer NaCl-Losung befanden. Nun zeigte sich, daB die¬ 
ses GehirneiweiB schon fur sich Komplement bindet — eine ein- 
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fache Adsorptionserscheinung 1 ). Allein es war doch deutlich, daB 
bei Verwendung gleicher EiweiBmengen anstelle des Antigens im 
Komplementbindungsversuch von den verschiedenen Seren ver- 
schiedene Mengen Komplement gebunden wnrden. Es handelte 
sich also olfenbar um eine durch Additionswirkung erzeugte Her- 
aushebung einer wechselnd starken Adsorptionsfahigkeit fiir be- 
stimmte EiweiBstoffe in verschiedenen Seren. 

Die auftretenden Differenzen sind gering; die Anwendung des 
iiblichen hamolytischen Systems der Wassermannschen Reaktion 
ist daher nicht moglich. Ich verwandte deshalb, wie schon in 
einer friiheren Arbeit (2) ein verfeinertes System, verwandte Kom¬ 
plement in der Verdunnung 0,2: 10 in Mengen von 1—0,3 ccm, 
der Ambozeptor wurde stets durch Vorversuch bestimmt, zur An¬ 
wendung kamen meist Verd unn ungen von 1: 500 bis 1: 2000, 
dem Ambozeptor wurde V 2 ccm einer 1-proz. Aufschwemmung 
von roten Blutkorperchen beigegeben. Das Serum muB in der 
Verdunnung (1:4) verwandt werden. 

Wir sehen in dem vorstehenden Fall, daB das Paralytikerserum 
eine deutlich starkere Fahigkeit zur Komplementbindung unter 
Hinzufiigen von gelostem GehimeiweiB gewinnt, als das Melan- 
cholikerserum. Ersteres bindet (gemeinsam mit dem GehimeiweiB) 
0,8 ccm der Komplementverdiinnung vollstandig, wahrend das 
letztere (gemeinsam mit dem GehimeiweiB) nur 0,3 ccm der Kom- 
plementverdiinnung nahezu zu binden vermag. 

Die Differenzen sind nicht immer so deutlich, wie im voiste- 
henden Falle, wo sie 0,5 ccm Komplement betrug, sie betragen 
nicht selten nur 0,3, 0,2, ja 0,1 ccm. In dem letzten Falle ist das 
Resultat dann freilich nur mit Vorsicht verwertbar. 

Die Untersuchungen wurden mit Seren der verschiedensten 
Geisteskranken vorgenommen. Dabei stelite sich sehr bald her- 
aus, daB man auffallend oft ein gesteigertes Adsorptions-, bzw. 
Hemmungsvermogen bei Paralytikerseren beobachtet. Es schien 
daher naheliegend, daB es sich nicht nur um eine Eigenschaft 
speziell des Paralytikerserums, sondem allgemein des Luetiker- 
serums liandeln konnte, zumal man ja die Wassermannsche Re¬ 
aktion auch als eine Lipoidadsorption aufzufassen geneigt ist. 

x ) Es handelt sioh in den folgenden Versuchen also am reine Additions* 
erscheinungen. Wenn der Ausdruck ..Antigen" gebraucht wird, so soli damit 
nicht etwa irgendeine Beziehung zwischen EiweiCloeung und Serum im Sinne 
einer Antigen-Ambozeptorwirkung angedeutet, sondem nur die Stellung der 
Eiweifil&sung in der bekannten Versuchsanordnung der Komplementbindungs* 
versuche verdeutlicht werden. 

Uonatisohrtft fttr Piychbtrie o. Nentologie. Bd. XLIX. Heft 0. 93 
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Diese Vermutung bestatigte sich, anfangs mit iiberraschender Regel- 
maBigkeit, spater kamen alierdings mehrfach Versager zur Be- 
obachtung, doch blieb das Gcsamtergebnis durchaus eindeutig 
dahin, daB Luctikersera in hohem Prozentsatz eine Neigung zu 
erhohter Adsorptionsfahigkeit fiir EiwoiBstoffe zeigten, regel- 
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maBiger sogar noch als die Paralysen. Dieses Resultat war eigent- 
lich vorauszusehen, da ja bekanntlich wasserige Organextrakte 
nicht nur aus luetischen, sondern auch aus nichtluetischen Organen 
eine Rolle gespielt hatten in der Entwicklung der Wassermann- 
schen Reaktion, und es war wahrscheinlich, daB das ..losliche 
OrganeiweiB" kaum eine andere Rolle spielen wiirde, als die wasse- 
rigen nicht aus luetischen Organen stammenden Organextrakte der 
friiheren Wassermannschen Reaktion. Allein man erhielt mit dem 
loslichen OrganeiweiB nicht nur bei Luetikern eine Komplement- 
bindung, sondern nicht ganz selten auch mit anderen Seren, so 
z. B. bei Psychopathie, Hysterie, Imbezillitat u. a. m., wenn auch 
die Neigung zu Hemmung bei diesen Kranken nicht immer so in- 
tensiv zu sein pflegte, wie bei den Luetikerseren. Besonders be- 
merkenswert erschien mir aber die Feststellung, daB die Dementia 
praecox- Kranken sich durch den Mangel einer Neigung zu Ad¬ 
sorptions-bzw. Hemmungserscheinungen sehr deutlich heraushoben. 

In der folgenden Tabelle sind die Resultate der Versuche zu- 


sammengefaBt: 

Starke 

MaBige 

Geringe 

Ad sorptionsneigung : 

Ad sorptionsneigu n g : 

Adsorptionsneigung: 

Paralyse: 17 (52%) .... 

10 (30%) 

6 (18%) 

Lues I u. II: 28 (66,6%) . 

5 (12%) 

9 (21,4%) 

Lucs III: 3. 

1 

2 

Dem. praecox: 4 (13,5%) . 

4 (13,5%) 

21 (73%) 

Epilepsie: —. 

1 

4 

Hysterie: 1 . 

3 

5 

Psychopathie : 9. 

3 

4 

Manisch-depressives Irresein : 

1 1 

4 

Imbezillitat: 1. 

8 

6 

Arteriosklerose: — . . . . 

1 

— 

Normal: — . 

— 

2 


Es wurde oben bereits erwahnt, daB das losliche OrganeiweiB 
schon fiir sich Komplement adsorbiere, und es wurde daher an- 
genommen, daB es sich bei den Komplementbindungsversuchen 
nur um eine Heraushebung einer schon an sich im Serum pra- 
formierten groBeren oder geringeren Adsorptionsfahigkeit fiir Ei- 
weiBstoffe handeln wiirde. War diese Annahme richtig, so durfte 
man erwarten, daB sich diese verschiedene Adsorptionsfahigkeit 
fiir EiweiBstoffe in geringstem Grade auch fiir die Adsorption des 
KomplementeiweiBes selbst nachweisen lieBe. Aus diesem Grunde 
wurde jedem mit GehimeiweiB beschickten Rohrchen (die unge- 
raden Nummein des oben angefiihrten Versuches) ein mit phy- 
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siologischer NaCl-Losung beschicktes Rohrchen (die geraden Num- 
mem des obigen Versuches) beigegeben. In den meisten Versuchen, 
bei denen sich von den angesetzten Seren eines durch besonders 
intensive Hemmung vor den anderen heraushob, lieB sich dann 
auch erkennen, daB bei dem stark hemmenden Serum auch in 
den mit physiologischer NaCl-Losung anstelle der EiweiBlosung 
beschickten Rohrchen, um 0,1 oder 0,2 ccm Komplement friiher 
eine Hemmung einstellte. Es hatte dieses Serum fur sich eben schon 
mehr Komplement geschluckt oder adsorbiert, als die anderen 
Seren (vgl. Rohrchen 14 und 16 mit 30 und 32 des obigen Versuches). 
Doch blieben diese Differenzen stets auBerst gering, nicht selten 
fur die vorliegende Methodik unter dem Schwellenwert, und traten 
erst bei Zugabe des gelosten OrganeiweiBes in Erscheimmg. 

Es kommt fur die Deutung der Resultate allerdings noch ein 
weiterer Faktor in Betracht. Die inaktivierten Sera vermogen 
fiir sich schon nicht selten etwas „antikomplementar“ zu wirken, 
d. h. sie stellen der Verbindung des Komplementes mit dem An¬ 
tigen (in unserem Falle der Adsorption des Komplementes an das 
GehirneiweiB) ein Hindemis entgegen. Auf diese Weise kann es 
geschehen, daB beispielsweise 1,0 ccm GehirneiweiB + 1,0 Serum 
-f 0,5 Komplement + 0,5 phys. NaCl-Losung nach Bebriitung und 
Zugabe des hamolytischen Systems vollkommene Losung der Blut- 
korperchen erg eben, wahrend bei Ersetzen des Serums durch Koch- 
salzlosvmg in der Kontrolle eine Hemmung sich bereits bemerk- 
bar macht. DaB diese antikomplementare Wirkung nicht bedeu- 
tungslos ist, konnte durch besondere Versuche nachgewiesen wer- 
den, bei denen dem Rohrchen 1. im obenstehenden Versuch, ein 
Rohrchen la) beigegeben wurde, das 2 ccm GehirneiweiB und 
1 ccm Serum enthielt, und ein Rohrchen lb), das 1 ccm Gehirn¬ 
eiweiB und 2 ccm Serum enthielt. Nicht selten zeigte das Rohr¬ 
chen lb) eine leichte oder vollige Hamolyse, wahrend Rohrchen 
1 und erst recht la) vollig'oder starker gehemmt waren. Die 
antikomplementare Wirkung des Serums bei Verwendung der dop- 
pelten Serummenge hatte die Adsorption des Komplementes an 
das GehirneiweiB gehindert, dadurch war das Komplement fiir 
die Hamolyse frei geblieben. Es ware also auch moglich, daB die 
in den obigen Versuchen nachgewiesenen Differenzen der Adsorp- 
tionsfahigkeit verschiedener Sera von Geisteskranken fiir EiweiB- 
stoffe begriindet liegen in der verschieden starken antikomplemen- 
taren Wirkung der entsprechenden Sera; vielleicht miissen auch 
beide Faktoren, verschiedene Adsorptionsfahigkeit, wie verschie- 
dene antikomplementare Wirkvmg, zur theoretischen Deutung her- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITT OF IOWA 



Ewald, fiber Eiweifladaorption usw. 


349 


angezogen werden. Fiir die praktische Beurteilung der Ergeb- 
nisse ist die theoretische Deutung aber vorerst belanglos. 

Der Umstand, dafi ich friiher zeigen konnte, daB gut ausge- 
kochte, ,,ninhydrinfreie“ Organstiickchen, wie man sie bei der 
Abderhaldenschen Reaktion verwenden soli, niemals zu Komple- 
mentbindung fiihren, daB aber Komplementbindung eintrat, wenn 
sie nicht ,,ninhydrinfrei“ gekocht waren, legte den Gedanken nahe, 
daB das Organabkochwasser eines solchen noch nicht ninhydrin- 
frei gekochten Organes moglicherweise eben solche losliche Organ- 
eiweiBbestandteile enthalten mochte, wie sie sich in meinem ge- 
losten OrganeiweiB vorfanden. Der Versuch bestatigte dies. Es 
wurde das Abkochwasser nicht ninhydrinfreier Organe 24 Stunden 
im flieBenden Wasser vordialysiert, damit nicht Peptone oder 
Aminosauren storend wirken konnten, mit der notigen Menge NaCl 
versetzt, und sodann zum Komplementbindungsversuch verwandt. 
Man konnte bei empirisch festgestellter Konzentration eines solchen 
Abkochwassers genau die gleichen Resultate erhalten, wie mit dem 
oben erwahnten loslichen GehimeiweiB. Dieser Umstand ermog- 
lichte es auch, ohne groBere Schwierigkeiten andere OrganeiweiBe, 
als das GehimeiweiB, sich zu beschaffen. Ich habe auch mit Ab¬ 
kochwasser von Schilddriisen gearbeitet. Erhebliche Differenzen 
zwischen den mit Gehimabkochwasser angestellten Versucheii 
traten fiir gewohnlich nicht in Erscheinung, mitunter beobachtete 
man aber, daB das Schilddriisenwasser pldtzlich friiher zu einer 
Komplementbindung fiihrte, als das Gehimwasser, das fast immer, 
wohl wegen etwis hoheren EiweiBgehaltes, starker band. Unter 
diesen Fallen, bei denen das Schilddriisenwasser besonders intensiv 
gebunden wurde, befanden sich fast alle imtersuchten Manien. 
Es kann dies angesichts der wenigen untersuchten Falle natiirlich 
Zufall gewesen sein, ich wollte aber an dieser Beobachtung nicht 
ganz voriibergehen. 

Wenn die Abderhalden sche Reaktion auf etwas anderem be- 
ruht, als auf Adsorptionsprozessen, welch letzteres Plaut anzu- 
nehmen geneigt ist, so erhellt aus den hier angefiihrten Unter- 
suchungen zur Geniige, wie auBerordenthch wichtig das hinrei- 
chende Auskochen der Organstiickchen vor Ansetzen des Versuches 
ist. Gibt das Organ noch EiweiBstoffe ab, so kann es zu Adsorp- 
tionsvorgangen im Serum kommen, und Adsorptionsvorgange kon- 
nen einen Abbau vortauschen, wie Plauts (3) Dialysierversuche mit 
anorganischen Substanzen beweisen. Es ware an sich denkbar, 
daB die Abderhaldensche Reaktion tatsachlich nur auf solchen 
eiweiBadsorptiven Erscheinungen beruht; denn es muB darauf hin- 
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gewiesen werden, daB selbst Abkochwasser von Organen, das keine 
Spur von Ninhydrinreaktion mehr ergab, im Komplementbindungs- 
versuch angesetzt, noch zu einer leichten Komplementbindung 
ftihrte. Komplementbindend, bzw. adsorbierend, wirken in diesem 
Falle eben die fur das Ninhydrin unterschwelligen EiweiBmengen, 
und es muB die Moglichkeit zugegeben werden, daB auch bei bestem 
Auskochen der Abderhaldenschen Organe noch positive Reaktionen 
in Erscheinung treten, die auf eine minimale in Losung gegangene 
EiweiBmenge des Organes zuriickzufuhren sind, die dann ihrer- 
seits adsorbierend wirkt und nicht im Abderhaldenschen Sinne 
fermentativ abgebaut zu sein braucht. 

Liegen die Dinge aber so, daB adsorptive Prozesse imstandc 
sind, eine positive Reaktion beim Dialysieren hervorzurufen, so 
muBte man erwarten, daB das erhohte Adsorptionsvermogen von 
Luetikerseren auch eine N eigung zu haufigeren positiven Dialysier- 
ergebnissen mit sich brachte. Das hat sich auch bestatigt. Von 
28 Lues-Seren, die gleichzeitig einerseits auf Komplementbindung 
und andererseits auf Abbau von einwandfreiem Organgewebe mit 
dem Dialysierverfahren untersucht wurden, ergaben bei guter Kom¬ 
plementbindung 22 Sera auch positive Dialysierreaktion, das sind 
78,6%. Hieraus ergibt sich, daB man mit der Feststellung fer- 
mentativer Abbauvorgange bei Luetikerseren, natiirlich auch bei 
Paralytikem, ganz auBerordentlich vorsichtig sein muB, da es 
sich hier gerade so gut um das Deutlichwerden adsorptiver Er- 
scheinungen handeln kann, wieumeinen fermentativen Abbau 1 ). 

Sind aber die mit der Abderhaldenschen Reaktion zu erzielen- 
den ,.Abbauvorgange" wirklich nichts anderes, als Adsorptions- 
vorgange der geschilderten Art, so muB sich ein Parallelismus 
zwischen Komplementbindungsversuchen und Dialysierergebnissen 
wenigstens bis zu gewissem Grade nachweisen lassen. Ein solcher 
Parallelismus besteht aber nicht oder doch nur hochst selten. Schon 
die oben angefiihrte Tabelle muB dies auf den ersten Blick lehren; 
es ist ja bekannt, daB die Dementia praecox nach den iiberein- 
stimmenden Resultaten fast aller Untersucher diejenige Geistes- 
krankheit ist, bei der sich am haufigsten ..Abbauvorgange" (mit 
Geschlechtsorganen, aber auch mit Gehim) nachweisen lassen. 
Die Tabelle lehrt aber, daB gerade die Dementia praecox diejenige 

*) Allerdings beziehen sich die Feststellungen auf die Verwendung in - 
aktiver Sera, es w&re wohl denkbar, daB aktive Seren adsorptiven Prozesaen 
nicht so zug&nglich sind. Die vorliegenden Ergebnisse durften aber jedenfalls 
auf das nicht zu selten zu beobachtende Auftreten positiver Reaktionen bei 
Ansetzen in aktiver Sera im Abderhaldenversuoh ein Licht werfen. 
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Erkrankung ist, die in ganz auffallendem Mafie die Neigung zu 
Adsorptions- bzw. Hemmungsvorgangen vermissen laBt. 

Ehe ich diesen Mangel an Parallelismus zwischen Adsorptions- 
erscheinungen und Abbaureaktion protokollarisch belege, sei noch 
auf einen weiteren Punkt eingegangen: Es war durchaus moglich, 
daB die Abderhaldenschen Abwehrfermente, die das Gehirnsubstrat 
angreifen sollen, auch das losliche GehimeiweiB, bzw. geniigend 
. konzentriertes und durch Vordialyse von Peptonen und Amino- 
sauren befreites Abkochwasser angreifen wiirden, das ja doch ge¬ 
loste OrganeiweiBstoffe enthalt. Fand man z. B., daB ein nicht 
zu Adsorption neigendes Dementia praecox-Serum trotzdem Ge- 
himsubstrat und Gehimwasser oder losliches GehirneiweiB angriff, 
so war man wohl zu dem SchluB berechtigt, daB das Gehimwasser, 
bzw. das geloste GehimeiweiB ebenso vom Serum „abgebaut“ 
worden war, wie das Gehirnsubstrat. Eine ganze Anzahl solcher 
Falle kamen zur Beobachtung; doch muB dieser Frage erst noch 
griindlicher nachgegangen werden. Vielleicht wird es auf diese 
Weise moglich, der Abderhaldenschen Reaktion etwas mehr quan¬ 
titative Grundlagen zu geben. LaBt sich namlich das Organsub- 
strat, das allgemein als die groBte Fehlerquelle angesehen wird, 
durch ein losliches OrganeiweiB von bestimmter Konzentration 
ersetzen, so ist Jnan einmal des lastigen Auskochens iiberhoben, 
die Moglichkeit einer Abgabe dialysabler ninhydrinpositiver Sub- 
stanzen durch das Organgewebe kommt in Wegfall, da das geloste 
OrganeiweiB vorher durch 24stiindige Vordialyse von alien dialy- 
sablen Produkten befreit ist; femer setzt man zu jedem Serum 
absolut die gleiche Quantitat gelosten EiweiBes hinzu, wahrend 
es bei Verwendung der Abderhaldenschen Organstiickchen ganz im 
Belieben des Arbeitenden stand, ob er 0,1 oder 0,2 oder 0,25 g 
Organgewebe anwenden wollte, die Menge meist nur mit dem 
AugenmaB geschatzt wurde, und es endlich ganz dem Zufall iiber- 
lassen blieb, wieviel Zwischengewebe in jedem Organstiickchen 
enthalten war. Freilich muB man dabei die Moglichkeit adsorp- 
tiver Wirkungen ebenso in Kauf nehmen, wie bei Verwendung 
von Organsubstrat. DaB es auch bei Verwendung von Organ- 
substrat zu Adsorptionserscheinungen kommt, lehrt das Auftreten 
positiver Dialysierbefimde bei Ansetzen von Luetikerseren mit ein- 
wandfreiem Gehirnsubstrat, auch miissen bei einem fermentativen 
Abbau die Spaltprodukte immer zuerst in das Serum iibergehen 
und konnen nun ihrerseits adsorptiv wirken. Findet man aber 
im danebenlaufenden Komplementbindimgsversuch keine irgend- 
wie erheblichere Neigung zu Hemmungserscheinungen, so darf 
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einem so gewonnenen „Abbau“-Resultat bedeutend mehr Wert 
beigemessen werden. 

Endlich konnte man in solchem Falle einen Abbau auch sehr 
gut polarimetrisch verfolgen analog dem Arbeiten Abderhaldens 
mit der optischen Methode. Man darf in unserem Falle, wo das 
gleiche losliche EiweiB sowohl in der Dialysierhiilse, wie im Polari- 
sationsrohr in gleichen Quantitaten mit dem Serum gemischt wird, 
noch viel eher einen Parallelismus erwarten, wie zwischen optischer 
Methode unter Anwendung von Organpeptonen nach Abderhalden 
einerseits und dem Dialysierverfahren mit seinen Organstiickchen 
andererseits. Adsorptionsreaktionen konnten iibrigens bei Abder- 
haldene optischer Methode unter Anwendung von Peptonen eben- 
sogut eine storende Rolle spielen, wie sie bei der Verwendung des 
loslichen OrganeiweiBes in Betracht kommen. Darauf ist bisher 
noch nicht hingewiesen worden. Ich besitze bis jetzt drei losliche 
OrganeiweiBe, von Gehim, von Schilddrlise und von Leber. Uber 
Ergebnisse in der eben geschilderten Richtung hoffe ich spater 
berichten zu konnen. 

Ich lasse nunmehr einige Protokolle iiber Parallelversuche 
zwischen Komplementbindung und Dialysierverfahren folgen, aus 
denen sich ergeben wird, daB die Adsorptionswirkung der Kom¬ 
plementbindung doch noch etwas anderes ist, als die von Abder¬ 
halden aufgezeigten und als fermentativer Abbau gedeuteten Er- 
scheinungen. 

Versuch 42 und 42 a. 

Luesserum 0.: Mittelstarke Hemmung., Baut nicht ab. 

Paralyse L.: Mittelstarke Hemmung. Baut nicht ab. 

Dem. praeoox W.: Keine Hemmung. Gehirnwasser +. Schilddriisenwasser —. 

' Versuch 46 und 45 a. 

Paralyse M.: Starke Hemmung. Baut nicht ab. 

Hy8terie E.s Geringe Hemmung. Gehirnsubstanz -(—1-» Schilddriisen- 
wasser +» Gehirnwasser [(+)]. 

Versuch 46 und 46 a. 

Ghronische Manie B.; Geringe Hemmung mit Gehirnwasser (Tabes.) Mittel¬ 
starke Hemmung mit Schilddrusenwasser. Gehirnsubstanz (+), Gehirnwasser 
[(+)]> Schilddrusenwasser —. 

Paralyse Sch.: Starke Hemmung mit Gehirnwasser (Hypomanikos) und 
besondere mit Schilddrusenwasser. Gehirnsubstanz [(-{-)]> Gehirnwasser —, 
Schilddrusenwasser —. 

Hypomanie Sehr.: Geringe Hemmung mit Gehirnwasser (vdrher Melan- 
cholie). Starke Hemmung mit Schilddrusenwasser. Gehirnsubstanz —, Ge- 
himwasser —, Schilddriisenwasser (+). 

Versuch 47 und 47 a. 

Imbezille H.: Geringe Hemmung. Genimsubstanz [(+)], Gehirnwasser , 
Schilddriisenwasser —. 
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Paralyse R.: Starke Hemmung. Gehimsubstanz (+), Gehimwasser ?, 
Schilddrusenwasser [(+)]. 

Versuch 49 und 49 a. 

Idiotin D.: Geringe Hemmung. Gehimsubstanz —K Gehirnwasser + , 
Schilddrusenwasser —. 

Imbezille B.: Mittelstarke Hemmung. Baut nicht db. 

Luetiker Q.: Starke Hemmung. Gehimsubstanz H—b+> Gehimwasser 
Schilddrusenwasser —. 

Versuch 50 und 50 a , 

Psychopathin H.: Mittelstarke Hemmung. Gehimsubstanz (+), Gehim¬ 
wasser — , Schilddrusenwasser —. 

Dem. praecox D.: Keine Hemmung. Gehimsubstanz (-[-), Gehimwasser —, 
Schilddrusenwasser —. 

Luetiker R.: Starke Hemmung. Gehimsubstanz (+), Gehimwasser —, 
Schilddrusenwasser —. 

Versuch 52 und 52 a. 

Imbeziller B.: Starke Hemmung. Gehimsu bstanz -)—f-+, Gehimwasser , 
Schilddrusenwasser (+). 

Dem. praeoox H.: Mittelstarke Hemmung. Gehimsubstanz -|—|—|-, Ge¬ 
himwasser —f, Schilddrusenwasser + . 

Luetiker S.: Starke Hemmung. Gehimsubstanz (+), Gehimwasser [(+)], 
Schilddrusenwasser O. 

Versuch 53 und 53 a . 

Dem. praecox M.: Keine Hemmung. Gehimsubstanz ?, Gehirnwasser 
[(+)]» Schilddrusenwasser (+)• 

Paralyse M.: Starke Hemmung. Baut nicht ah. 

Luetiker T.: Starke Hemmung. Gehimsubstanz +, Gehirnwasser —, 
Schilddrusenwasser —. * 

Versuch 54 und 54 a. 

Paralyse Se.: Starke Hemmung. Gehimsubstanz -|—\- 9 Gehimwasser — p 
Schilddrusenwasser +• 

Hysterika K.: Keine Hemmung. Gehimsubstanz [(+)], Gehimwasser (+ )> 
Schilddrusenwasser [(+)]. 

Versuch vom 15. X. 1920. 

Paralyse M.: Mittelstarke Hemmung. Baut nicht ah. 

Dem. praecox W.: Keine Hemmung. Gehimsubstanz (+), Gehimwasser 
(+)» Schilddrusenwasser (+). 

Versuch vom 28. XU. 1920. 

Psychopath B.: Geringe Hemmung. Baut nicht ah. 

Luetiker 17: Mittelstarke Hemmung. Baut nicht ah. 

Paralyse S.: Keine(!) Hemmung. Baut nicht ah. 

Es sei bemerkt, daB der Heirunungsbefund in den Seren bei 
wiederholter Untersuchung des gleichen Patientenserums an ver- 
schiedenen Tagen ein sehr konstanter ist, wahrend das Ergebnis 
der Abderhaldenschen Dialysierresultate verhaltnismaBig groBen 
Schwankungen unterliegt. Hieraus und aus den vorstehenden 
Protokollen kann man ersehen, daB den von Abderhalden aufge- 
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deckten Vorgangen im Serum wohl noch ein anderer Mechanismus 
zugrunde liegen muB als eine einfache EiweiBadsorption. 

Die hohe Neigung luetischer Seren zu adsorptiven Erschei- 
nungen im Komplementbindungsversuch lieB gemeinsam mit der 
Feststellung, daB luetische Sera im Dialysierversuch — doch offen- 
bar auch infolge adsorptiver Erscheinungen — zu positivem Di- 
alysierergebnis fiihrten, daran denken, ob es vielleicht moglich sei, 
durch Zusammenbringen von Sereri mit den zur Wasser- 
wannschen Reaktion gebrauchlichen lipoidhaltigen Luesextrakten 
der Wassermannschen Reaktion analoge Dialysierresultat zu er- 
halten. Das hat sich nicht bestatigt. Verwandte man die bei der 
TFassemannschen Reaktion geiibten Verdiinnungen von Serum 
und Extrakt, so erhielt man ausnahmslos negative Resultate; ver- 
diinnte man das Serum nicht, so kam es hin und wieder zu posi- 
tiven Ergebnissen, die aber nur selten in Einklang standen mit 
der Wassermannschen Reaktion, zumeist verliefen auch diese Ver- 
suche negativ. Auch das Verscharfen der Ninhydrinprobe durch 
Kochen mit 1,0 statt 0 2 ccm Ninhydrinlosung anderte nichts an 
der Erfolglosigkeit der Bemiihungen, intensivere Blaufarbung von 
Serum + Extrakt gegeniiber Serum + NaCl-Losung wurde fast 
nie erzielt. Ob die vorliegenden Ergebnisse einen Beitrag hefem 
konnen zur theoretischen Auffassung der Wassermannschen Re¬ 
aktion, muB von berufener Seite entschieden werden; bekanntlicli 
denkt man daran, daB die groBere Scharfe der iFasscrmannschen 
Reaktion beim Arbeiten mit luetischen lipoidhaltigen Organextrak- 
ten gegeniiber dem Arbeiten mit reinen Lipoidextrakten daran 
liegen konnte, daB den Organextrakten noch spezifisch wirkende 
EiweiBsubstanzen anhaften.- 

Man konnte da an Beziehungen zu den vorliegenden Befunden 
denken. 

Zweck dieser Arbeit war es, den Ursachen der Abderhaldenschen 
Reaktion nachzugehen, insbesondere einen Beitrag zur Bedeutung ad¬ 
sorptiver Erscheinungen bei dieser Reaktion zu liefern. Festgestellt 
wurde, da/3 solche adsorptiven Erscheinungen hochst storend, besonders 
bei Luetikern, in Erscheinung treten konnen, da/3 aber der Abder¬ 
haldenschen Reaktion doch noch etwas anderes zugrunde liegen mup, 
wie insbesondere die positiven Dialysierbefunde und negativen Ad- 
sorptionsbefunde bei Dementia praecox beweisen. Weiter sollte aber 
die Aufmerksamkeit auch gelenkt werden auf das verschiedene ad¬ 
sorptive Verhalten der Seren gegeniiber EiweiBsubstanzen, die aus 
Organen bereitet wurden. Und drittens wollte ich auf die Moglich- 
keit himveiser, die Abderhaldenschen Organe durch entsprechende Ids- 
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liche Organeiweifistoffe zu ersetzen, die nach griindlicher V or dialyse, 
sowohl im Dialysierversuch wie im optischen Versuch Verwendung 
finden konnten. Die wesentlichste Fehlerquelle der Abderhaldenschen 
Reaktion ware .damit umgangen, und es konnte zu der noch immer 
ungekldrten Frage nach der Existenz und der Spezifitat der Abwehr- 
fermente ein neuer Beitrag geliefert werden. 

Wahrend Anfertigung der vorliegenden experijnentellen Unter- 
suchungen erschienen Plauts (5) Befunde Tiber die Senkungsge- 
schwindigkeit der roten Blutkorperchen, die bei Paralyse und Lues 
sich so oft als sehr gesteigert erwies, bei Dementia praecox aber 
zumeist fehlte. Dies steht in einem gewissen Einklang mit den 
vorliegenden Adsorptionsbefunden; ob tatsachlich Zusammenhange 
z wischen den beiden Phanomenen bestehen, an die man denken kann, 
lasse ich offen. Vielleicht bringen Paralleluntersuchungen Klarheit. 
Plauts Befunden wurde durch Bunge (6) speziell bezuglich der De¬ 
mentia praecox widersprochen. Die Zahl der . Untersuchungen 
einerseits auf Senkungsgeschwindigkeit, andererseits auf eiweifi- 
adsorptive Erscheinungen ist aber noch viel zu gering, um etwas 
Endgiiltiges zu besagen. 
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IT. 

(Aus der psychiatrisch-neurologischen Universit&tsklinik in Budapest 
[Direktor: Hofrat Prof. Dr. E. E. Moraveeik].) 

Beitrag zur Kenntnis der progressiven Muskelatrophie. 

Von 

Dr. JULIUS SCHUSTER. 

1. Assistent der Kiinik. 

(Mit 8 Abbildongen.) 

Es sollen hier in aller Kiirze einige Eigenschaften der proto- 
plasmatischen Glia und die Ganglienzellenveranderungeri bei der 
progressiven Muskelatrophie an der Hand einiger Mikrophoto- 
gramme erwahnt und beschrieben werden. 

Da es sich bei den zur Untersuchung gelangten drei Fallen 
um dieselbe Veranderung handeln wird, so werde ich der Kiirze 
wegen einen Fall herausgreifen und als Paradigma behandeln. 

Der 45 Jahre alte Anstreichergehilfe J. P. wurde am 22. November 1918 
in die psychiatrisch-neurologische Universit&tsklinik aufgenommen und starb 
am 18. II. 1920 an einer Gehimblutung. 

Aus der Krankengeschichte seien folgende Daten erwahnt. 

J. P., 45 Jahre alter, verheirateter Anstreichergehilfe. 

Anamnese: Vor zehn Jahren Lues. Wurde mit Quecksilberschmierkur 
behandelt. Bekam auch zwolf Quecksilberinjektionen. 

Status praesens : 158 cm hoher, m&Big em&hrter und entwickelter Patient. 

Pupillen weit, gleich, symmetrisch, reagieren auf Licht und Akkommo- 
dation gut. 

Beide Gesichtsh&lften werden gut innerviert. Die beiden Gesichtsh&lften 
sind ungleich, die rechte H&lfte ist schw&cher entwickelt. 

Gaumen wird gut innerviert. Augenbewegungen in jeder Richtung prompt. 
Kein Nystagmus. 

Muskdsystem . Schultergiirtel atrophisch; am meisten der M. supra- 
Bpinatus der M. infraspinatus, der M. deltoideus, etwas der M. pectoralis major. 

Im M. latissimus dorsi und im Pectoralis major sind spontane, fibrill&re 
Zuckungen zu sehen. Die Muskulatur der Ober- und Unterarme hat an Um- 
fang abgenommen. Handgelenke in dorsaler Flexion, die metakarpophalan- 
gealen Gelenke in Hyperextension, die phalangealen Gelenke eingebogen, 
die Finger etwas von einander abduziert (krallenartige Haltung). Der Daumen 
an beiden Handen abduziert. 

Thenar und Hypothenar stark geschrumpft, atrophisch. Der M. abductor 
pollicis stark atrophisch. Ruckenmuskulatur ohne Besonderheiten. Die Mus¬ 
kulatur der unteren Extremitftten ist etwas abgemagert, gering entwickelt. 
Korperhaltung: der Rumpf neigt nach hinten zu. 

Gelenke: Passive, nach vome gerichtete Bewegungen im Schultergelenk 
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sind schwerer voilfiihrbar, die Finger konnen nicht ganz gestreckt werden. Sonst 
normale Beweglichkeit aller ubrigen Gelenke. 

Bewegungen : Gesichts- und Zungenbewegungen normal. Schultergelenke 
nach yorne, hinten, nach oben zu frei. Der Arm kann nach vom bis zu 60°, 
nach der Seite nur bis 30° gehoben werden. Denn bei weiteren Versuchen den Arm 
zu heben, sinkt der Airm kraftlos herunter. Ellbogengelenke frei, Einbiegen, 
Strecken der Vorderarme tadellos, aber die Muskelkraft der Streckseite ist 
starker. Pronation beiderseits schlechter als die Supination. 

Handgeienke werden gut, aber mit geschw&chter Kraft ausgeiibt. Die 
Bewegungen der Flexorstelle geschieht mit relativ groBerer Kraft wie die der 
entgegengesetzten Muskelgruppen. 

Opponieren des Daumens gelingt nicht. Der erste und vierte Finger 
kann nicht gestreckt werden. Der vierte Finger der rechten Hand bleibt aber 
gestreckt, als der P. die Finger zur Faust schlieBt. Das Strecken und Beugen 
der Finger der linken Hand geht gut; alle diese Bewegungen geschehen mit 
sehr geringer Kraft. 

Die Kraft der rechten Hand 2 kg. 

Die Kraft der linken Hand 2 kg. 

Ab- und Adduktion der Finger ist nicht moglich. Rumpfbewegungen sind 
normal. 

Reflexe: 

Infraspinatus-Reflexe: etwas gesteigert. 

Radius-Reflexe: auslosbar. 

Triceps-Reflexe: sehr lebhaft. 

Kniereflexe: sehr gesteigert. 

Bauchreflexe: nicht auslosbar. 

Kremasterreflexe: nicht auslosbar. 

SohlenrefleXe: trftge Plantar-Flexion. 

Babinski: negativ. 

Kein Klonus. 

Hautsensibilitat: Gefuhl. Schmerzempfindung. 

Kalte-, W&rmesensibilitat normal. Keine idiomuskulare Wallbildung. 
Mechanische Muskelerregbarkeit gesteigert. 

Sehvermogen: normal. Gehor des rechten Ohres ist herabgesetzt. 

Pat. vernimmt die Taschenuhr mit dem linken Ohr von 1 m Entfernung, 
mit dem rechten Ohr von 30 cm. Geruch gut, Geschmack ohne Stoning. Ge- 
schmack: Salzig, sauer, bitter, siiB werden gut unterschieden und bestimmt. 

Pat. stand vom 22. XI. 1819 bis 26. III. 1919 unter unserer Behandlung, 
konnte aber, trotzdem er sich subjektiv besser befand, niehts arbeiten. Seit 
Herbst verschlechtert sich sein Zustand. Kreuzschmerzen, Gang wurde seit 
einer Zeit schwerer. Wassermannsche Reaktion im Blut=H—J-+. Liquor: 
Pkndy -|—|—|-, Nonne-Apelt= ~f—|-, Wassermannsche Reaktion im Liquor -\—(-• 
Pat. wurde zum zweiten Male aufgenommen. 

Status praesens : 158 em hoher, m&Big ernfthrter und entwickelter Pat. 
Haare blond, am Scheitel starker Haarausfall. Linke Sch&delhalfte ist schwft- 
cher entwickelt, darum eine geringe Asymmetric des Sch&deldaches, der Stim- 
hocker ist links flacher, nicht so sehr hervorstehend. Die linke Augenbraue 
ist etwas niedriger als die rechte Augenbraue. 

Schdddmafie : Lange 180 mm, Breite 157 mm, Hohe 107 mm, Umfang 
554 mm, Index 87. Die Gesichtshalften zeigen Asymmetric wie das Sch&del- 
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dach, die rechte Gesichtshftlfte ist lftnger, aber schm&ler als die linke Gesichta- 
halfte, die breiter und kiirzer ist. 

Die Nase deviiert nach reehts. Die Nasenwurzel ist breiter. Die Augen- 
brauen stehen voneinander weit weg, dieselben sind dicht, blond. Die linke 
Augenbraue steht niedriger als die rechte, die linke Augenhdhle ist kleiner 
als die rechte. 

Die Aug&pfel sind gleichgroB, die Augenlidspalten sind gering different, 
einmal ist die eine, dann wieder die andere Spalte weiter, zeitweise reehts, zeit- 
weise links 'positives Qr&fe-Symptom. 

Qesichtsausdruck starr . Bindehaute mittelblutreich. Iris blau, Skleren 
weiBblau. Pupillen leicht asymmetrisch. Linke Pupille bei matter Beleuch- 
tung elliptisch y der L&ngendurchmesser in der tangentialen Achse. Rechte Pu¬ 
pille etwas oval, L&ngendurchmesser in der Horizontal. Bei st&rkerer Belich- 
tung sind beide Pupillen gleich rundlich. Reagieren auf Licht und Akkom- 
modation beide gut. Einige Molaren fehlen. . Faziales sind etwas ermtidbar, 
reagieren gleichmaBig schwach. 

Reflexe : Kniereflexe gesteigert, Achillessehnenreflexe lebhaft, FuBklonus 
nicht vorhanden, Radiusreflexe gesteigert, Trizepereflexe gesteigert, Babisnki 
gesteigert, Oppenheim negativ, Kremaster fehlt beiderseits, Bauchreflexe fehlen 
beiderseits, Komealreflexe beiderseits lebhaft, Rachenreflexe lebhaft. 

Die mechaniscbe Erregbarkeit der Muskeln ist gesteigert, z. B. nachdem 
wir einen Schlag auf den Musculus infraspinatus sinister ausgeiibt haben, ent- 
stehen Zuckungen nicht nur in den Nachbarmuskeln, sondern auch im rechten 
Musculus pectoralis major. 

Die elektrische Erregbarkeit der Muskeln und der Nerven ist herabgesetzt. 
Keine Entartungsreaktion. K. 8. Z. erst, dann A. S. Z. 

Musculus deltoideus: links K. S. Z. 50 M.-A., reehts K. S. Z. 40 M.-A. 
Musculus pectoralis: links K. S. Z. 2,5 M.-A., reehts K. S. S. 4,5 M.-A. Mus¬ 
culus biceps: links K S. Z. 90 M.-A., reehts K. S. Z. 2,6 M.-A. Nervus radialis 
K. S. Z.: links 9,0 M.-A., reehts 7,0 M.-A. Musculus ulnaris K. S. Z.: links 
3,0 M.-A., reehts 7,2 M.-A. Musculus medianus K. S. S.: links 3,0 M.-A., 
reehts 3,0 M.-A. Sehen auf beiden Augen 6 / 10 .: Farbensehen gut. Horen: 
Uhr wird mit dem linken Ohr von 2 m Entfemung, mit dem rechten Ohr nicht 
gehort. Riechen: obne Besonderheiten, normal. Schmecken: gut. Tem- 
peratursinn: tadellos. Sprache langsam, gezogen, bleibt oft stecken. 

Leichie Dysarthrie . Stumpf. Gesichtsausdruck starr. Gerniitsstimmung 
deprimiert. Ortlich, zeitlich orientiert. Krankheitsgefiibl vorhanden. Psy- 
chisch nicht abnormal. 

1. IV. 1920. Beim Anziehen usw. bedarf Pat. der Hilto. Der Gang ist 
unbeholfen, langsam, Korperhaltung starr. In den unteren Extremitaten ge- 
ringer Hypertonus. Kremaster, Bauchreflexe fehlen. Im Urin viel EiweiB. 
Anasarka. 

14. I. 1920. Abfiihren, Schwache. 

19. I. 1920. Abfiihren aufgehort, fiihlt sich viel besser, ist auBer Bett. 

6. II. 1920. Ohnmachtsanfall. Pat. war bewuBtlos. Im Sitzen fingen die 
FiiBe zu zittern an, der Mund fing an zu schaumen, die Arme krampften sich 
zusammen. Der epileptiforme Anfall dauerte drei Minuten. Kein ZungenbiB, 
keine Inkontinenz. Nach dem Anfall sehr ermiidet. 

10. II. 1920. Fiihlt sich sehr wohl, nur manchmal klagte er iiber Schwindel 

13. II. Schwindelgefuhl zeitweise. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



Schuster, Beitrag zur Kenntnis der progressive!! Maskelatrophie. 359 


15. II. Nachmittag besuclite er einen Angehorigen. Um 5 Uhr nach¬ 
mittag Anfall; tonisch-klonische Krampfe, Schaurn im Munde, wird um 7 Uhr 
in diesem Zustande in die Klinik eingeliefert. Pupillen eng, einige Zuckungen 



Abb. 1. Cajalbild aus der Rinde. 



Abb. 2. Riesengliazelle aus der Rinde. 

in den Beinen. Beiderseits Babinski. Odem der Knochel. Puls kaum 
tastbar, Husten. Oedema pulmonum. Cyanotisch im Gesicht. Tiefes Coma. 
Incontinentia urinae. 
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16. II. Pat. liegt in Agonie, keine Reflexe auslosbar. Blase voll, muB 
katheterisiert werden. Kornea beiderseits triibe. Oedema pulmonum. 

18 II. Unverandert, wahrend zwei Tagen. Am 18. II. um 12 Uhr 45 Exitus. 

Bei der Obduktion stellte sich heraus, daB die Gehimhaute etwas ver- 
dickt sind. Dura straff gespannt. Pia odematos durchtrankt, blutreich. Gyri 
abgeplattet. Das Gehirn wurde in frontaler Richtung in Scheiben von l 1 /* bis 
2 cm Dicke zerlegt. In der rechten Capsula interna eine ganseeigroBe frische 
Blutung, der rechte Seitenventrikel ist mit halbgeronnenem Blut gefiillt. Die 
Brucke ist in der Mitte von einer hellergroBen Blutung durchbohrt. Die Rinde 
ist iiberall nur 2—2 1 / 2 mm dick, sehr atrophisch. Die Seitenventrikeln sind 
sehr weit, Briicke, verlangertes Mark, Riickenmark sehr atrophisch. An den 
Ca/aJ-Praparaten der Gehirnrinde, der groBen Ganglien, des Ruckenmarkes 



Abb. 3. Riesengliazelle aus der Rinde. 

ist, wie an den Abbildungen zu sehen ist, schon mit kleiner VergroBerung eine 
exzessive Hypertrophie des procoplasmatischen Gliagewebes speziell um die 
Kapillaren und mittleren GefaBchen herum auffallend (siehe Abb. 1,2 u. 3.) 

Die Membrana perivascularis Gliae ist auBerst verdickt, man findet Ge- 
faBe, Kapillaren, die nicht nur in ihrer unmittelbaren Umgebung, sondern in 
einem gewissen Bezirkc herum von auBerst groBen, „zeppelinartigen ‘ oder 
kiirbisformigen, mit Goldsublimat sich dunkelviolett-schwarz farbenden, proto- 
plasmatisclien Gliazellen umgeben werden, die unglaublich dicke und lange, 
verastelte Fortsatze besitzen, mit denen sie zu den Kapillaren in Beziehung treten. 

Nun wissen wir, daB eben Schaffer auf die primare Reaktion und Hyper¬ 
trophie des protoplasmatischen Gliagewebes bei der Dementia paralytica auf- 
merksam gemacht hatte, indem er die schwere, hochgradige, primare Erkran- 
kung des Gliagewebes der Rinde in Fallen von progressiver Paralyse beschrei- 
ben konnte. 
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Bei der Suche nach SpirochSten konnte ich in der Rinde immens viel 
Spirochaten nachweisen (siehe Mikrophotogramm Nr. 4, 5, 5a). 

Handelt es sich hier uni die Kombination von progressiver 
Muskelati ophie mit beginnender oder latenter progressiver Para¬ 
lyse oder liegt der progressiven Muskelatrophie als atiologischer 



Abb. 4. 


Abb. 5. 


Abb. 5 a. 


Abb. 4. Spirochate neben einem GefaB. Rinde. 
Abb. 5 u. 6 a. Spirochate in der Rinde. 



Abb. 6. Bielschowskypraparat. Ganglienzelle mit Zerfall der Fibrillen, 
graue Farbung der Fibrillen. 


Faktor die Spirochate vor, ist die Frage. Die Erkrankung der 
Ganglienzellen ist sehr eigenartig, an den Fibrillenpraparaten des 
Riickenmarkes fand sich in alien drei Fallen, dab die intrazellu- 
laren Neurofibrillen der Ganglienzellen stellcnweise eine schmutzig 
graue, schlechte Farbung zeigen. An solchcn krankcn Stellen zer- 
fallen die Fibrillen in kurze Stiicke oder Kriimelchen, und es 
bleibt nur eine ziemlich scharf umgrenzte ovale, schmutzig licht- 
graugefarbte Vakuole (s. Mikrophotogramm Nr. 6). Die Zellen 

Monatsschrift fur Psychiatrie n. Nourologie. Bd. XLIX. Heft 6. 24 
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des Vorderhorns sind kleiner. Die Zahl der intrazellularen Fi- 
brillen nimmt ab, oder ist schon ab ovo geringer, ihre Farbbar- 
keit ist anch geringer als die der noch relativ gesunden Fibrillen. 
(s. Mikrophotogramm Nr. 7). 

Der vollige Zerfall der intrazellularen Fibrillen und die Vakuo- 
lisation ist an einer Betz schen Zelle des Gyrus centralis (s. das 
Mikrophotogramni Nr. 8) gut sichtbar. Ich glaube, es handelt 
sich urn Giftwirkungen der Spirochaten auf die intrazellularen 
Fibrillenwerke. Der zweite Fall betrifft einen 52 Jahre alten 
Tischler, der vor zchn Jahren seiner Erkrankung Lues acquirierte, 
nur ungenxigend mit Ouecksilber behandelt \vurde; Sattelnase, Feh- 
len des Septum nasi und der Uvula. Atrophia musculorum pro¬ 
gressiva. 


Abb. 7. Bielschowskypraparat. Beginnender Zerfall einer Vorderhomzelle. 

Pat. wurde am 4. Januar 1910 auf die psychiatrisch-neuro- 
logisclie Universitatsklinik aufgenommen. 

Am 13. Juni 1912 stellte sich eine Blutung ein, infolge deren 
beim Pat. die Svmptome der transkortikalen motorischen und sen- 
sorischen Aphasie sich entwickelten. Am 3. Juni 1913 starb Pat. 
an einer frischen Blutung. 

Im Gehirn fanden wir: Schwere Pachy- und Leptomeningitis. 
Allgemeine Atrophie der Rinde. GroBe, fast den ganzen Lobus 
temporalis sinister einschmelzende apoplcktische Zyste. 

Frische Erweichung des Gyrus angularis dexter und der rechten 
Insula Rheili. In der Rinde fanden wir mit Jahnels Methode 
Spirochaten, dieselben Glia- und Ganglienzellen-Veranderungen. 
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Der dritte Fall betrifft einon an Lungencntziindune gestor- 
benen Fall von progressiver Mnskelatrophie. 

Ob es sich um Koinzidenz von progressiver Paialyse und pro¬ 
gressiver Muskelatrophie in unsercn drei Fallen handelt, oder ob 
die Spiroeluitenbefunde atiologische Bedeutung haben, lasse ich 
dahingestellt, bis weitere Unteisuchungen an mehreren Fallen eine 
weitere Basis fiir so weitgehende Schliisse bekommen. 



Abb. 8. Betzsche Zelle mit Vakuolenbildung. Bielschowskypraparat. 

Die Vorziige der Jahnel schen Spirochatenfarbung sind auch 
in diesen drei Fallen augenscheinlich, und es miiBten verschiedene 
Fiille auf Spirochiiten untersucht werden. Dafiir, daB die Spiro- 
chatenbefunde atiologische Bedeutung habcn, spricht noch die beim 
Fall II vorhandene Sattelnase, Felilen des Scptums, histologisch 
die exzessive Wucherung des protoplasmatischen Gliagewebes, die 
den Verdacht auf das Vorhandensein von Spirochatcn in mir er- 
wecklen. Die A'isslbilder boten in der Rinde viel Ahnlichkeit mit 
den Veranderungen dcr progressiven Paralyse. 

Herrn Hofrat Prof. Dr. E. E. Moravcsik sei fiir seine rege 
Unterstiitzung bei meiner Arbeit hier herzlichst gedankt. 
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T. 

Ober Erkrankungen peripherischer Nerven. 

Von 

Dr. HARALD SIEBERT-Libau. 

Die Durchsicht der von mir im Laufe von 8 Jahren be- 
obachteten und behandelten peripherischenNervenerkrankungen 
— in der Zahl von 393 Einzelbeobachtungen — veranlafit mich, 
iiber dieselben einige kurze Ausfiihrungen zu machen. Leider 
ist es aus ritumlichen Griinden nicht angangig die Erkrankungen 
in tabellarischerForm, nach Art des Nerven selbstund nach atio- 
logischen Faktoren gesondert, darzustellen. Es wtirden durch 
solch eine Anordnung alle Vorgange viel instruktiver vorge- 
fiihrt werden, speziell was den klinischen Verlauf anlangt. 

Bei Erkrankungen mehrerer Nerven gemeinsam wird, 
falls nicht eine besondere Erwahnung erfolgt, nur der am 
meisten befallene Nerv beriicksichtigt werden. Von Hirnnerven 
sind nur Fazialis, Okulomotorius und Abduzens in die Be- 
trachtung hineingezogen worden, und beim dritten Him- 
nerven auch wiederum nur nicht luetische Erkrankungen, wobei 
dann mit ziemlicher Sicherheit eine neurale und nicht nukleare 
oder faszikuiare Schadigung vorausgesetzt werden durfte. 
Kriegsbeobachtungen, soweit es sich um Personen handelte, die 
durch Hieb-, Stich- und andere Verletzungen auf dem Schlacht- 
felde Lasionen der peripheren Nerven erlitten hatten, sind grund- 
satzlich von der summarischen Betrachtung ausgeschlossen worden. 

Was die Einteilung in „Heilung“, „fragliche Heilung“ und 
„negativen Erfolg u anlangt, so ist dieselbe lediglich im Sinne 
der Wiederherstellung der Funktion bzw. des Schwindens der 
Reizsymptome aufzufassen. Wenn z. B. nach abgelaufener 
Kruralneuritis der Patellarreflex nicht wiederkehrte oder an- 
dauemd abgeschwacht blieb, das Volumen, die elektrische Er- 
regbarkeit und die Motilitatsfahigkeit der befallenen Muskeln 
jedoch zu normalen Verhaltnissen zuriickkehrten, so ist ein 
solcher Fall glatt zu den Heilungen gerechnet worden, wie 
tiberhaupt die vollige Wiederherstellung der Funktion und das 
Schwinden schmerzhafter Reize als ausschlaggebende Faktoren 
in der Therapie, als erwunschtes Endresultat anzusehen sind. 
Als fragliche Heilung ist dementsprechend ein unvollkommener, 
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die Leistungen des betreffenden Nerven beeintrtchtigender 
Ausgang des Leidens angesehen worden. 

Beginnen wir die Analyse der Falle mit dem N. ischiadicus, 
so sehen wir, wie iiberwiegend haufig — etwa in 26% der 
Gesamtzahl, also 102 Mai (64 Manner, 38 Frauen) — dieser 
Nerv befallen wurde. — In einem Falle schwerer Sepsis 
war er doppelseitig alteriert. Der Forderung Heilbronners, 
die Diagnose einer doppelseitigen Ischias nur nach voll- 
kommener Heilung aufrecht zu erhalten, ist hier auch ge- 
recht geworden, indem eine solche — wenn zwar erst lange 
Zeit spater — erfolgte. Der gleiche Vorgang liefi sich auch 
in einem Falle luetischer Atiologie nachweisen, wobei immer- 
hin die Mbglichkeit einer Meningo-Radikulitis ins Auge zu 
fassen ware. Gemeinsam mit dem Sitzbeinnerven waren be- 
troffen: einmal der Ulnaris (Erkaltung), dreimal der Kruralis 
(je eine Erkaltung, Infektion, Alkohol), einmal der Radialis 
(Arthritismus), femer bei einem Kranken beide Krurales (In¬ 
fektion), bei einem beide Radiales (Infektion). Auf luetischer 
Grundlage war die AfFektion des Ischiadikus — einschl. des 
oben erwahnten — dreimal festzustellen, sie erfolgte einmal als 
Neurorezidiv im Beginn einer Hg-Kur; es handelte sich aus- 
schliefilich um Manner. Gonorrhoische Atiologie liefi sich bei 
zwei Frauen und einem Mann nachweisen — der Verlauf zeitigte 
glatte Heilung. Einmal bedingte die Narbe des Amputations- 
stumpfes am Oberschenkel eine Ischias, die dann nach Exzision 
der Narbe schwarid. Ein Beckensarkom war viermal die Ur- 
sache der Alteration des Nerven, es waren immer so weit vor- 
geschrittene Falle, daB von einem operativen Eingriff nichts 
mehr zu erwarten war; die Anzahl von 4% solcher Ischiadikus- 
erkrankungen zwingt eindringlich zum weitgehendsten Beachten 
einer solchen Entstehungsursache, um mbglichst frtth eine so 
verhangnisvolle und meist aussichtslose Erkrankung festzu¬ 
stellen. Bei einem Mann war eine Anaemia gravis (Hamoglo- 
bin 42% nach Sahli ) unklarer Atiologie die Ursache der ein- 
seitigen Ischias, welche unter Arsentherapie mit Besserung der 
Blut- und sonstigen Konstitutionsverhaltnisse abheilte. 

Die Therapie der Ischiadicusaffektionen war die tibliche, 
wie sonst bei diesem Leiden; ich mbchte nur erwahnen, dafi 
ichim Laufe der Jahre ein Gegner der warmen Wannenbader ge¬ 
worden bin, mir haben Heifiluftbader (Becken-Schwitzkasten) und 
heifie Sandsacke unvergleichlich viel weitgehendere Dienste er- 
wiesen als erstere welche — wenn auch nur vorubergehend — 
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meist eine Steigerung der Schmerzen hervorriefen. In schwereren 
Fallen bewahrten sich hervorragend die epidnralen Injektionen 
einer relativ schwachen Kokainlbsung im Gemisch mit physio- 
logischer NaCl-Solution. Vakzineurin war fiir mich schwer er- 
haltlich; in den wenigen Fallen infektibser Atiologie, wo ich es 
angewandt hatte, wirkte es jedoch prompt. Sehr auffallend ist die 
grofie Zahl der durch ,,Erkaltung“ am Ischiadikus Erkrankten; 
trotz aller Skepsis, trotz alien Suchens nach anderen atiolo- 
gischen Faktoren bleibt gerade bei Erkrankungen dieses Nerven 
einer solchen Atiologie ein weiter Spielraum offen. Ich raume 
durchaus ein, dafi bei vielen unter diese Rubrik aufgenommenen 
Patienten letzten Endes doch eine Infektion vorlag, halte mich 
jedoch lediglich an die zeitlichen Verhaltnisse und habe femer 
eine „Infektion“ unspezifischer Art nur da angenommen, wo 
tatsachlich Fieber bestanden hatte. Es mufi alsdann folgenden 
Faktoren Rechnung getragen werden: erstens sind unter den 
Objekten der Beobachtung viele Persdnlichkeiten anzutreffen, 
welche in der Tat ganz ungewdhnlich den Schadigungen durch 
Kalte und Durchnassung ausgesetzt waren, als Fischer, Holz- 
failer, Kutscher usw., und zweitens mu(5 auch den hierzulande 
herrschenden, ganz besonders wechselnden klimatischen Ver- 
haltnissen Rechnung getragen werden, zumal intensiver Frost 
selbst im Winter fur relativ kurze Zeit einsetzt und in Balde 
durch Feuchtigkeit und Tauwetter abgelbst wird. Dieser Um- 
stand erklart auch ohne weiteres das betrachtliche Gberwiegen 
dieses Leidens beim mannlichen Geschlechte als Folge der 
Draufienarbeit. 

Die Erkrankungen des Quintus stehen an zweiter Stelle und 
lassen ein nur ganz unbedeutendes tjberwiegen des weiblichen Ge- 
schlechtes erkennen (16 Manner, 23 Frauen). Was die Verteilung 
des Leidens auf die einzelnen Aste anlangt, so waren 28 mal der 
erste Ast (dabei dreimal gleichzeitig auch der zweite), 11 mal der 
zweite und funfmal dei» dritte (dabei zweimal doppelseitig) be- 
troffen. Die Neuralgie des ersten Astes offenbarte sich drei¬ 
mal als Herpes zoster, am zweiten Ast zweimal in gleicher 
Form. Schwere trophische Storungen der Haut liefien sich 
bei einer doppelseitigen Neuritis des ersten Astes (auf alkoho- 
lischer Grundlage) beobachten, wobei Vakzineurin einen her- 
vorragenden Heilerfolg zeitigte. Bei einer Affektion des zweiten 
Astes infektibser Atiologie verblieb als einziges Residual- 
symptom eine auf das entsprechende Hautgebiet sich erstreckende 
Hyperhidrosis. Malaria war einmal, Nikotin ein zweites Mal 
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die Ursaclie der Erkrankung. Als fast vdllig aussichtslos in 
der Behandlung erwiesen sich die Falle erblicher Qiiintusneuralgie , 
bei welchen blofi einmal eine Alkoholinjektion einen relativen 
Erfolg zeitigte, dasselbe betraf die Falle arteriosklerotischer 
Atiologie. Bei einem Falle der ersten Gruppe blieb die in 
einer Universitatsklinik vorgenommene Resektion des Ganglion 
Gasseri ohnejedenEffekt. In den sonstigen atiologischen Gruppen 
trat hingegen in den meisten Fallen eine absolute Heilung ein. 

Bei den Fazialisaffektionen iiberwiegt auch um einiges das 
weibliche Geschlecht (21 Manner. 26 Frauen). Atiologisch domi- 
inieren „Erkaltung“ und Infektion, wobei bei diesem Nerven in 
letztere Rubrik 6 Paresen (2 Mannerund 3 F rauen) luetischer Atiologie 
hineinbezogen sind, darunter eine doppelseitige. Ich glaube, dafi 
nicht genug bei peripheren Fazialislasionen an eine solche Ent- 
stehungsursache gedacht werden kann. — In einer Beobachtung 
konnte mit iiberwiegender Sicherheit ein endotoxischer Vor- 
gang im Verlauf der Graviditat als Ursache der Parese ange- 
sehen werden. 

Bei den RadialiserkranJcungen dominiert wiederum das 
mannliche Geschlecht bedeutend (27 Manner, 16 Frauen) — 
es wirkt der Alkohol bei dieser Erscheinung mitbestim- 
mend. Die Schadigungen durch Druck (Schlaflahmung) 
betrafen absolut nicht lediglich Alkoholiker, sie liefien sich 
auch reichlich bei ganzlich abstinenten Personen beobachten, 
wobei naturgemafi der Alkoholiker mehr Aussicht hat, 
seinen Nerven durch Druck zu schadigen als ein nicht spiri- 
tubse Getranke brauchendes Individuum. Unter den Erkaltungs- 
neuritiden waren aufier dem Radialis noch zweimal die Krurales 
befallen, davon einmal gekreuzt; durch gleiche Atiologie war 
die Neuritis des Speichennerven einmal doppelseitig hervorge- 
rufen. Infektionen ladierten den Nerven bei vier Kranken 
doppelseitig, wobei einmal noch der Ulnaris, zweimal der 
Peroneus und einmal der Kruralis gemeinsam mit dem Axillaris 
mitbetroffen waren. — Einmal mufite Lues als direkte Ursache 
einer Neuritis angesprochen werden, speziell da unter dem 
Einflufi von Neosalvarsan und Quecksilber die typischen Schadi¬ 
gungen auf sensiblem und motorischem Gebiet schwanden. — 
Unter den Alkoholneuritiden war viermal der Radialis doppel¬ 
seitig befallen und einmal gleichzeitig beide Peronei. Durch 
Druck des Esmarchschen Schlauches waren zweimal Ulnaris 
und Radialis gleichzeitig ladiert worden, — auch im Laufe der 
Jahre war in diesen beiden Fallen keine Besserung zu erzielen; 
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es hatte sich um durchaus indifferente chirurgische Eingrifte 
gehandelt. Nikotin hatte einwandfrei in einem Fall beide 
Radiales sowie linken Medianus und Occipitalis major alteriert, 
—bei Entziehung erfolgte relativ schnelle Heilung. Eine Radialis- 
parese erfolgte durch Blei-Intoxikation (einseitiger Verlauf). 

Was den Ulnaris (17 Manner, 12 Frauen) anlangt, so 
sei erwahnt, dafi er in drei Fallen doppelseitig nach Pleuritis 
befallen war und einmal doppelseitig nach Typhus exanthema- 
ticus. Letzterer Fall rechtfertigt eine eingehendere Schilderung: 

Eine 22 jabrige Fran flberstand schweres Fleckfieber, in dessen Ver¬ 
lauf sich unter heftigen Schmerzen in den Unterarmen eine Ulnarisneuritis 
einstellte, infolge deren die vom Ellbogennerven versorgten Moskeln 
(links mehr als rechts) unter paretischen Erscbeinungen zu atropbieren 
begannen, dabei starkes Schwitzen im Gebiet beider ulnarer Hautaste. Nach 
Entlassung aus dem Erankenhause bestanden links, neben schwerer ent- 
sprechender Muskelatrophie, Krallenhand, Hyperhidrosis, scbwere subjektive 
und objektive Gefdhl sstbrungen; ferner liefi sich Ea R. nachweisen. Rechts 
waren die Atropliie und die motorischen Ausfalle geringer, die sensiblen 
und sekretorischen St&rungen zeigten schw&cheren Charakter, statt Ea R. 
liefi sich quantitative Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit in Klein- 
fingerballen und ZwischenfingermuskeLn nachweisen. Darauf ambulante 
Behandlung mit galvanischem Strom und Strychnininjektionen. Nach Be- 
handlung im Verlauf einer Woche koine Besserung; es begannen sich je- 
doch Kopfschmerzen, Fieber und allgemeine Scbwache einzustellen, worauf- 
hln die Moglichkeit einer Infektion mit Typhus abdominalis ins Auge gefafit 
werden muflte, und Cberfiihrung ins Stadtkrankenbaus erfolgte. 

Jetzt trat ein merkwdrdiges Phanomen zutage: in der ersten Episode 
hohen Fiebcranstieges konnte die Kranke ihre paretischen Muskeln an beiden 
Hdnden gam ausgezeichnet betoegen; es war auffallend, wie das Spreizen der 
linken Handdnger, wenn auch mit Anstrenguug, gut ausgefiihrt wurde, 
dabei hatten sich die Schmerzen in den unteren Abschnitten der Unterarme 
betrachtlich gesteigert. Nach etwa einer Woche liefi jedoch die wiederer- 
langte Bewegungsfahigkeit langsam nach, und die Schmerzen sistierten. — 
Sechs Wochen spater konnte mit der Behandlung vom gleichen — weder 
gebesserten noch verschlechterten — Punkt begonnen werden, wo sie beim 
Einsetzen des Abdominaltyphus steben geblieben war. Sie 1st dann drei 
Monate fortgesetzt worden und hat zur vQlligen Heilung gefiihrt. 

Ich lege diesen Vorgang im gleichen Sinne aus, wie wir 
die Wirkung des Vakzineurins erkliren mttssen. Die ent- 
sprechenden toxischen Stoffe — gegebenenfalls des Typhus 
abdominalis — finden infolge ihr^r neurotropen Eigenschaft 
im Sitz der Neuritis einen Angriffspunkt und wirken reizend 
auf die Nervenfasem ein. Dadurch werden die nicht zerfaUenen 
und nur geschwdchten Fasem im Nerven gereizt und zeigen eine 
bessere Leistungs/dhigkeit. Mit zunehmender Immunisierung des 
Korpers gegen die Giftstoffe des Typhus abdominalis hat hier 
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anscheinend diese Reizwirkung nachgelassen, bis dann sp&ter 
erst die natiirlich sehr langsame Heilung zustande kam. — Die 
einzelnenfrappanten Heilerfolge durch Vakzineurinsind derweit- 
gehendsten Beachtung wert und fordem zum Weiterarbeiten auf. 

Einseitig war der Ulnaris noch einmal bei Typhus ab- 
dominalis und einmal bei Dysenterie ladiert worden. Gemein- 
sam mit dem Medianus war der Nerv einmal durch Druck ge- 
schadigt und einmal infolge einer Schultergelenksluxation ge- 
meinsam mit dem Axillaris. 

Die Schadigungen des Kruralnerven (10 Manner, 11 Frauen), 
besitzen im Falle der Doppelseitigkeit, schon der Vergleichs- 
diagnose mit Tabes wegen, ihre groBe Bedeutung. Von einzelnen 
beachtenswerten Fallen sei hervorgehoben: zweimal doppel- 
seitige Erkrankung durch Erkaltung, einmal doppelseitig bei 
Marasmus (Karzinom) und einmal doppelseitig bei Diabetes. 
Zweimal war eine akute Gastro-Enteritis mit hohem Fieber die 
Ursache einer einseitigen Kruralnervenerkrankung. Einmal trat 
Herpes zoster im Gefolge einer Kruralneuritis zutage. 

Unter deriStammnervenerkrankungen (27 Manner, 5 Frauen) 
der gleichzeitig befallenen oberen und unteren Extremitaten 
bildet der Alkohol des mannlichen Geschlechts das wesent- 
liche atiolOgische Moment — 21 Mai. 

Bei dieser Art Lasion wurde in einem relativ geringen 
Teil vollkommene Heilung erzielt, wesentlich wohl dank dem 
Umstande, daB die Noxe immer wieder von neuem dem Korper 
zugefiihrt wurde. Scharlach war zweimal, Diphtherie zweimal 
die Ursache des Leidens. Beachtenswert erscheint es, dafi 
in einem Falle erst zwei Monate nach der Halsaffektion die 
Paresen sich einstellten. Vollige Heilung erfolgte in alien 
vier Fallen, Akute Arsenintoxikation bedingte dreimal eine 
absolute Tetraplegie unter heftigen Schmerzen; einmal lag ein 
Versehen bei der Einnahme des Giftes vor, zweimal handelte 
es sich um Mordversuche an Ehegatten. Heilung trat bei den 
Arsenintoxikationen ersit nach monatelanger Behandlung ein. 

Von den Plexuserkrankungen sei nur gesagt, daB ihre 
Reparatur ungemein langsam vor sich ging. 

In bezug auf die tibrigen hier in Betracht gezogenen Nerven 
sei noch auf • einzelne Gruppen hingewiesen: die Interkostal- 
neuralgien sensu strictiori sind nach meinen Erfahrungen sehr 
seltene Erkrankungen; meist sind es anderswertige Leiden, 
die gleichzeitig den Reiz der Nerven bedingen. Oft ruft eine 
luetische Meningo-Radikulitis eine Interkostalneuralgie hervor, 
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so unter meinen Fallen funfmal. In einem Fall lag ein Arsen- 
Herpes zoster vor nach andauemdem Gebrauch von Liqu. kalii 
arsenic. Eine Tumormetastase hatte durch Schadigung der 
Spinalganglien unter heftigen Schmerzen im Gebietder 10., 11' u. 
12. Dorsalsegmente auf beiden Seiten symmetrisch einen braunen 
Pigmentring als trophisch bedingten Vorgang entstehen lassen. 

Eine auf erblicher Grundlage entstandene Okzipitalneuralgie 
zeichnete sich dadurch aus, daG bei einem Mann im Alter von 28 
Jahren das braune Haar auf der linken Seite im Gebiet des Occi¬ 
pitalis major innerhalb einiger Jahre vollkommen weifi wurde. 

Bei der Neuritis des Owtaneus femoris extemus sei nur auf 
die gichtische Atiologie in einer Reihe von Fallen hingewiesen. 

Drei Neuralgien (?) des Glossopharyngeus waren alle nach 
Angina entstanden. Sie auBerten sich in heftigen episodisch 
auftretenden Schmerzen im Schlunde, dem Gefiihl des Krampfes 
daselbst und in die hinteren Partien der Zunge ausstrahlenden 
Sensationen. Das Bild glich sich in alien Fallen photographisch. 

Bei den Okulomotoriuserkrankungen ist Lues durch Blut- und 
Liquoruntersuchungen in fraglichen Fallen ausgeschlossen 
worden. Da hier nur peripherische Nervenkrankheiten be- 
rucksichtigt wurden, ist auch bei jedem Verdacht auf Lues 
von einer Betrachtung Abstand genommen worden. Die eine 
in die Betrachtung hineingezogene Abduzensparese war durch 
Fischgift entstanden und heilte aus. 

Die sehr seiten zu beobachtende Obturatoriusneuritis trat 
im AnschluB an eine schwere Zystitis auf. 

Es liefie sich vieles iiber einzelne klinische Varietaten 
und sonderbare Verlaufserscheinungen berichten, doch wurde 
dieses weit iiber den Rahmen dieser Abhandlung hinausfuhren. 
Hervorgehoben sei nur der immerhin giinstige Ausgang vieler, 
anfangs ganz und gar hoffnungslos scheinender Falle; Geduld 
und Ausdauer ist im weitesten MaBe von Arzt und Kranken 
zu verlangen. 

Nachtrag bei der Korrektur. 

Seit Abschlufi der Arbeit, im November 1920, bis zum Marz 
1921 habe ich 12 Falle von Polyneuritis der Stammnerven aller Ex- 
tremitaten, kompliziert durch Schlund- und Augenmuskelparesen, 
im AnschluB an Diphtherie beobachtet. Diese plotzliche Haufung 
solcherStOrungen ist durch ein vermehrtes Auftreten einer— viel- 
fach nicht erkannten — Diphtherie in Stadt und Umgegend zu 
erklaren. In alien Fallen ist Heilung schon erfolgt oder ist 
bald zu erwarten. _ 
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